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I. SERMENT D’HIPPOCRATE  

 

 

e serment d’Hippocrate 

Texte revu par l’Ordre des médecins en 2012 

 Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je 

promets et je jure d’être fidèle aux lois  

de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir  la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux,  individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon 

leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons  et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 

forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer 

par la soif du gain ou la recherche  de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à l’intérieur 

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 

mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement  de ma mission. Je n’entreprendrai rien 

qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux  les 

services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles  dans l’adversité. Que les hommes et 

mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et 

méprisé(e) si j’y manque.  
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IV. RESUME 

 

UTILISATION DU PODOMETRE COMME OUTIL MOTIVATIONNEL AU SERVICE 

DU PATIENT DANS LA LUTTE CONTRE LA SEDENTARITE ET LA PROMOTION 

DE L’ACTIVITE PHYSIQUE : ENQUETE DE PRATIQUE CHEZ LES MEDECINS 

GENERALISTES EN HAUTE SAVOIE. 

 

 

 

Introduction : 

En France et dans le reste du monde, la sédentarité augmente et l’activité physique 

diminue. Plusieurs études ont déjà démontré l’efficacité du podomètre comme outil de 

lutte contre ces deux facteurs de risque de mortalité, chez les pratiquants convaincus 

comme chez les non utilisateurs. Les médecins généralistes sont au premier plan dans 

la prise en charge de ce problème de santé publique, mais aucune étude ne s’est 

intéressée à l’utilisation du podomètre en médecine générale dans un objectif de lutte 

contre la sédentarité et de promotion de l’activité physique. 

 

Objectif : 

Evaluer les connaissances et les modalités d’utilisation du podomètre comme outil de 

lutte contre la sédentarité et de promotion de l’activité physique chez les Médecins 

Généralistes en exercice dans le département de la Haute Savoie. 
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Méthodes : 

Etude qualitative de pratique, réalisée par questionnaire numérique soumis aux 

médecins généralistes en exercice de Haute Savoie, sur une période d’un mois. 

Les résultats ont été analysés à l’aide du logiciel SPSS Statistics.  

 

Résultats : 

95 médecins généralistes ont répondu au questionnaire. 

La quasi-totalité des médecins proposait la marche comme activité physique de 

première intention à leurs patients.  

18 médecins proposaient d’utiliser le podomètre, mais la grande majorité d’entre eux 

disait ne jamais y avoir pensé et vouloir s’informer sur cet outil. La majorité des 

médecins promoteurs du podomètre avait déjà été questionnée par leurs patients sur 

ce sujet. 

La plupart des médecins répondants étaient insatisfaits de la qualité de leur 

intervention sur le thème « sédentarité/activité physique », et ne distinguaient pas la 

sédentarité de l’inactivité physique lorsqu’ils recherchaient les habitudes de vie de 

leurs patients. Ils ressentaient un désintérêt des patients pour ce thème. 

Pour les médecins qui ne conseillaient pas l’utilisation du podomètre, les moyens 

actuels étaient insuffisants pour lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique. 

 

Conclusion : 

Cette étude a permis l’amélioration des connaissances concernant la place du 

podomètre dans la pratique quotidienne des médecins généralistes. 
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Les médecins conseillent peu l’utilisation du podomètre, essentiellement par manque 

d’information. Cet outil est recommandé depuis peu dans la lutte contre la sédentarité 

et l’inactivité physique et manque de visibilité dans les recommandations officielles. 

Plus d’études seraient nécessaires en France pour étudier l’adhésion des patients au 

podomètre et confirmer l’efficacité mise en avant dans d’autres études. 

 

Mots-clés : podomètre, « pas », activité physique, « objets connectés » 

 

Filière : Médecine Générale 
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V. ABSTRACT 

 

USING THE PEDOMETER AS A TOOL TO INDUCE PATIENTS TO TURN AWAY 

FROM A SEDENTARY BEHAVIOUR AND DEVELOP MORE PHYSICAL ACTIVITY 

– AN INQUEST ABOUT HOW GENERAL PRACTITIONERS MANAGE IT IN 

HAUTE SAVOIE  AREA 

 

Introduction : 

In France, as well as in the rest of the world, a sedentary way of  life is developping  

and physical activity is on the decline. 

Several studies have already established the efficiency of the pedometer as a tool  to 

fight back  these two risk factors of mortality . This applies to regular users as well as 

to non users. 

General practitioners  are in the front line  regarding this public health issue, but no 

one so far seems to have studied the efficiency  of the pedometer as a tool  to promote 

physical activities and reduce a sedentary existence. 

 

Aim : 

To assess the way the pedometer is known  and  properly used by  practicing general 

practitioners in the Haute Savoie area as a tool to enhance physical activity and to 

reduce sedentary behaviour, during one month. 
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Methodology : 

A qualitative analysis of practice by means of  a digital list of questions submitted to 

practicing general practitionners in Haute Savoie, between and results being analysed 

by means of  SPSS Statistics software. 

 

Results : 

95 general practitioners answered the questionnary. 

Most of them  suggested to their patients the activity « walk » as the first physical 

activity to practice. 

18 practitioners have offered to use pedometer, but  the greatest majority confess 

never having considered  using it, even though they claim to be interested. 

Most of those promoting pedometer practioners  have already been questionned by 

their patients about this tool but almost all of them told they never thought about this 

tool until now. They wanted to take information about it. Most of the instigators were 

asked by patients about this tool. 

Most practitioners were dissatisfied with their « quality of intervention » regarding the 

subject « sedentary behaviour / physical activity ». They confess they didn’t make any 

difference between sedentary behaviour and physical inactivity when seeking their 

patients lifestyle habits. They felt a disinterest of the patients in this subject. 

Physicians not promoting pedometers  regret  being un able to fight back a sedentary 

behaviour or physical inactivity for want of proper tools. 
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Conclusion : 

This study has made it possible to evaluate the use of pedometer in the daily practice 

of general practitioners. 

Few of them, mostly for want of information, recommend it.  

The pedometer has only recently been accepted   as a means  to fight back insufficient 

physical activity. This tool lacks of proper visibiliy in official recommendations. 

More studies would be necessary in France  to evaluate  the way patients  consider 

pedometer and to confirm its efficiency, already supported by a number of sources. 

 

MeSH Terms : « pedometer, step, physical activity, connected devices » 
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VI. ABREVIATIONS  

 

% : pour cent 

ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement 

et du travail 

AS : autorités de santé 

DESC : Diplôme d’enseignement supérieur complémentaire 

HAS : Haute autorité de santé 

HTA : hypertension artérielle 

IMC : Indice de masse corporelle 

mmHg : millimètre de mercure 

OMS : organisation mondiale de la santé 

PAPRICA : physical activity prescription in primary care 

PNNS : Programme national nutrition santé 

RFE : Recommandation(s) formalisée(s) d’experts. 

vs : versus 
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VII. INTRODUCTION 

 

A. Sédentarité et activité physique  
 

1. Définitions  

 

Sédentarité : 

Selon l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et 

du travail (ANSES), la sédentarité est définie par « une situation d’éveil caractérisée 

par une faible dépense énergétique en position assise ou allongée » (1). Cette 

définition s’applique lors des activités domestiques et professionnelles (temps passé 

devant un écran, assis dans une voiture, derrière un bureau).  

 

Activité physique : 

L’activité physique est définie par « tous les mouvements de notre corps produits par 

la contraction des muscles et qui entraînent une dépense énergétique supérieure à 

celle de repos » (2).  

L’activité physique se pratique dans 3 domaines :  

- Les activités domestiques : jardinage, bricolage, travaux ménagers par 

exemple. 

- Les déplacements actifs : monter des escaliers, marcher ou utiliser le vélo 

jusqu’à sa destination. 

-  Les loisirs. 
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Inactivité physique : 

L’inactivité physique est définie comme « un niveau insuffisant d’activité physique 

d’intensité modérée à élevée, c’est-à-dire un niveau inférieur au seuil d’activité 

physique recommandé » (1). 

 

Sport : 

Le sport diffère de l’activité physique par « un objectif de performance ». Le sport 

appartient au spectre de l’activité physique mais n’en représente qu’une partie. 

 

2. Recommandations  

 

Les autorités de santé ont établi des recommandations en termes de temps de 

sédentarité et d’activité physique.  

 

a) Activité physique  

 

Les recommandations d’activité physique correspondent au seuil minimal à atteindre 

pour que les effets soient bénéfiques pour la santé. On distingue 5 intensités d’activité 

physique : 

- Sédentaire : pas d’essoufflement, pas de transpiration, ressenti sur une échelle 

de 0 à 10 : < 2. 

- Faible : pas d’essoufflement, pas de transpiration, ressenti : entre 3 et 4. 

- Modérée : essoufflement modéré, conversation possible, légère transpiration, 

ressenti 5 à 6. 
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- Elevée : essoufflement marqué, conversation difficile, transpiration abondante, 

ressenti 7 à 8. 

- Très élevée : essoufflement très important, conversation impossible, 

transpiration abondante, ressenti supérieur à 8. 

 

Selon l’ANSES (2) : 

Pour un adulte, il est recommandé de pratiquer au moins 30 minutes d’activité 

physique d’intensité modérée à élevée au moins 5 jours par semaine. 

Pour les enfants et les adolescents, il est recommandé de pratiquer au moins une 

heure d’activité physique modérée à élevée par jour. 

 

La Haute autorité de santé (HAS) (3) affiche les mêmes recommandations que celles 

de l’ANSES, en précisant que l’activité physique doit être régulière et poursuivie tout 

au long de la vie. 

 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (4) : 

Il est recommandé, chez les adultes de 18 à 64 ans, de pratiquer par semaine 150 

minutes d’endurance d’intensité modérée ou 75 minutes d’endurance d’intensité 

élevée ou une combinaison équivalente d’activité modérée et intense. 

L’activité d’endurance devrait être pratiquée au moins 10 minutes, et des exercices de 

renforcement musculaires devraient être pratiqués au moins 2 jours par semaine. 
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Le slogan « 10 000 pas par jour » est préconisé par l’OMS. Jusqu’en 2019, cet objectif 

de « pas » marchés n’était pas recommandé, car il ne faisait pas consensus 

scientifiquement : il ne tient pas compte de l’intensité de l’activité physique. Dans 

l’actualisation de Juillet 2019 du « guide de promotion, consultation, et prescription 

médicale d’activité physique et sportive pour la santé » de la HAS, cet objectif des 

10 000 « pas » est recommandé (3). La HAS préconise aux médecins d’utiliser cet 

argument « frappant et accessible ». Cet objectif des 10 000 pas quotidien est depuis 

largement repris et utilisé pour vulgariser les recommandations de l’ANSES et de 

l’OMS, comme la campagne « 10 000 pas, défi pour la vie » promue par le Ministère 

de la Santé. 

 

b) Sédentarité  

 

Sédentarité et inactivité physique sont différentes : pratiquer une activité physique 

n’empêche pas d’être sédentaire. Inversement, on peut être physiquement inactif et 

ne pas être sédentaire. 

 

Selon l’ANSES (5) : 

Il est recommandé de réduire autant que possible le temps quotidien passé allongé ou 

assis, et de marcher quelques minutes et s’étirer au bout de 2 heures d’affilée en 

position assise ou allongée, de faire quelques mouvements qui activent les muscles 

et mobilisent les articulations. 

Il est recommandé de passer moins de 7 heures par jour assis entre le levé et le 

couché.  
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La sédentarité est essentiellement représentée par le temps passé devant les écrans. 

Il existe des recommandations spécifiques au temps passé devant les écrans : 

- Enfants < 2 ans : éviter l’exposition 

- Enfants de 2 à 5 ans : maximum 1 heure par jour. 

- Enfants de 6 à 11 ans : maximum 2 heures par jour 

- De 12 à 17 ans : pas de recommandation spécifique, mais limiter le temps de 

sédentarité sans activité à 2 heures. 

 

Selon la HAS : 

Il est préconisé d’interrompre les périodes de sédentarité toutes les 90 minutes à 2 

heures par de courtes périodes de station debout (1 à 5 minutes), ou par la pratique 

d’une activité physique d’intensité faible. Le temps de sédentarité devrait être inférieur 

à 7 heures. 

 

Selon l’OMS : 

Les recommandations de l’OMS sont plus détaillées sur l’activité physique que sur la 

sédentarité. Elle prône de « bouger pour la santé »  

 

3. Une augmentation du mode de vie passif  

 

La sédentarité et l’inactivité physique correspondent à un mode de vie dit « passif ». 

Ce mode de vie passif est en augmentation en France et dans le reste du monde. Il 

est responsable de plus de 3 millions de décès dans le monde (6). En France, la 

sédentarité est en augmentation. 
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La sédentarité augmente : 

En 2016, l’ANSES a publié une révision des repères liés à l’activité physique et à la 

sédentarité. Le but était d’actualiser le « Programme national nutrition santé » (PNNS) 

mis en place en 2001. Le PNNS est un programme de santé publique visant à informer 

le grand public des recommandations en termes d’alimentation, de sédentarité et 

d’activité physique. On peut tirer plusieurs constats (7) : 

Chez les enfants et les adolescents, le temps passé devant un écran, principal reflet 

de la sédentarité, augmente avec l’âge. En moyenne, les 3-10 ans passent plus de 2 

heures par jour devant un écran. Les 11-17 ans passent plus de  3 heures devant un 

écran. Ces chiffres sont doublés les jours sans école. Chez les adultes, en dehors du 

temps de travail, les français passent entre 3 heures 20 et 4 heures 40 par jour devant 

un écran. 

La sédentarité augmente pour de nombreuses raisons (7) . On peut notamment citer : 

-Le vieillissement de la population : l’état général est souvent plus dégradé avec l’âge, 

menant à une peur plus importante de se blesser. 

-L’urbanisation de la population est associée à une augmentation de la sédentarité 

- Le faible niveau socio-économique (précarité, faible niveau éducationnel) est associé 

à une sédentarité plus importante. 

- Manque de connaissance de la population sur les risques liés à la sédentarité (6). 

 

L’activité physique diminue : 

78% des enfants de 3 à 10 ans pratiquent une activité physique extrascolaire moins 

de 2 fois par semaine. Moins d’un tiers des adolescents sont engagés dans une activité 
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physique suivant les recommandations des autorités de santé. 12% des garçons et 

7% des filles 11-14 ans réalisent 60 minutes d’activité physique par jour. 

Comparativement aux autres pays avec le même système économique, les 

adolescents français sont moins actifs. D’après Santé Publique France, en 10 ans, la 

proportion de Femmes physiquement actives a baissé de 16% et la proportion de 

Français cumulant inactivité physique et sédentarité a augmenté (17% des hommes 

et 22% des femmes). Toute population confondue, 25 à 37% des français ont une 

activité physique d’intensité faible ou modérée.  

L’OMS identifie plusieurs facteurs limitants à la pratique d’une activité physique qui ont 

récemment émergé (8) : 

- Le manque d’infrastructure et d’équipements facilement accessibles. 

- La circulation de plus en plus importante dans les grandes agglomérations. Elle est 

le reflet de la majoration des transports actifs, engendrant une qualité de l’air altérée 

par la pollution. Depuis 1994, l’utilisation des modes de transport actifs (vélo, marche) 

a stagné. 

- Les freins propres à l’activité physique elle-même : stéréotypes erronés négatifs sur 

l’activité physique, difficulté de l’effort perçu et renoncement, peur de blessure. 

 

4. Conséquences de la sédentarité et du manque d’activité 

physique  

 

Selon l’OMS, la sédentarité est le 4ème facteur de risque de décès dans le monde, 

derrière l’hypertension, le tabac et l’hyperglycémie (8). 
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Sédentarité est activité physique différent, mais leurs liens sur la santé sont étroits et 

complexes. Il est admis que la sédentarité, associée à un manque d’activité physique, 

augmente le risque de mortalité, toutes causes confondues (9).  

 

Le temps de sédentarité est directement corrélé à l’incidence de nombreuses 

pathologies avec une relation dose effet linéaire  (2) : 

- La sédentarité est la cause principale de 21 à 25% des cancers du sein ou du 

colon.  

- Elle constitue un facteur de risque du cancer de l’endomètre et des poumons. 

- Elle est un facteur de risque du diabète de type 2 : elle est responsable de 27% 

des cas de diabète. 

- Elle favorise le risque de surpoids, d’obésité et de leurs complications. 

- La sédentarité est un facteur de risque cardio-vasculaire : elle est responsable 

de près de 30% des cardiopathies ischémiques et augmente le risque de morbi-

motalité des pathologies cardio-vasculaires. 

 

Le manque d’activité physique régulière, avec un relation dose-effet linéaire (9) : 

- Augmente le risque de mortalité de 29 à 41% toute cause confondue. 

- Augmente le risque de mortalité toute cause confondue chez les diabétiques de 

type 2. 

- Augmente l’incidence et la mortalité des pathologies cardio-vasculaires. 

- Augmente l’incidence et la mortalité de plusieurs cancers. 

- Augmente le risque de prise de poids. 
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 La lutte contre la sédentarité et la promotion de l’activité physique sont 

aujourd’hui un véritable enjeu de santé public majeur. Plusieurs outils existent 

afin de palier à l’augmentation du mode de vie passif en France. 

 

B. Les outils de lutte contre la sédentarité et l’inactivité physique  
 

1. Les autorités de santé  

 

Les autorités de santé sont des acteurs majeurs de santé publique. Elles investissent 

financièrement pour promouvoir l’activité physique et limiter la sédentarité : 

Selon l’étude « pratiques sportives et infrastructures sportives de proximité » menée 

par le Ministère des sport en 2015, 58% de la population française estime que les 

infrastructures de leur commune ne sont pas assez accessibles (10). Entre 2019-2024, 

les Ministères de la Santé et des Sports a prévu de renforcer l’accessibilité ces 

infrastructures.  

Les autorités sanitaires insistent sur l’importance de continuer à pratiquer une activité 

sportive comme la marche et la course à pied même en cas de pic de pollution (11). 

Pour lutter contre cette pollution (responsable de 48 000 décès prématurés chaque 

année en France), le Ministère de l’Ecologie a mis en place un « bilan de la qualité de 

l’air » et envisage de nouvelles règlementations afin de limiter la pollution d’ici 2030. 

De nouvelles initiatives envisagent de « végétaliser » certaines grandes villes. 

Les autorités sanitaires font la promotion des mobilités actives (vélo, marche) dans le 

cadre de recommandations de bonnes pratiques des activités sportives par exemple 

(12). 
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Ces recommandations sont diffusées afin de toucher la population la plus large 

possible. De nombreuses publicités et slogans ont vu le jour pour inciter la population 

française à adopter un mode de vie plus actif. 

Le site « manger-bouger » communique sur l’importance d’une alimentation saine et 

équilibrée pour prévenir les complications liées au surpoids. Depuis 2018, la rubrique 

« bouger plus » a été actualisée : « bouger plus et mieux ». Cette actualisation vise à 

sensibiliser sur les dangers de la sédentarité (13). Elle répond à un constat sur l’état 

de santé général actuel : un français sur deux est en surpoids. 

En raison de l’impact majeur des modes de vie actuels sur l’état de santé de la 

population, certains messages sanitaires ont été rendus obligatoires : mise en garde 

contre le tabac et l’alcool, recommandations liées aux risques de l’inactivité physique 

et à la sédentarité comme : « pour votre santé, pratiquez une activité physique 

régulière », « pour votre santé, évitez de manger trop gras, trop sucré, trop salé ». 

Dans le cadre du PNNS 2017-2020, ces messages sanitaires devraient être encore 

plus nombreux dans les années à venir. 

La stratégie des autorités sanitaires vise à introduire de nouvelles législations dans le 

cadre d’une amélioration globale de la santé de la population en sensibilisant sur la 

sédentarité, auparavant intégrées au projet global de promotion de l’activité physique. 

La prévention primaire des autorités de santé s’appuie sur la diffusion de messages 

sanitaires permettant de toucher une population large, sans distinction de sexe, d’âge 

ou de pathologie. L’objectif est de promouvoir dès le plus jeune âge un mode de vie 

plus actif, en accord avec les recommandations des médecins.  
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2. Les Médecins Généralistes 

 

En France, les médecins généralistes sont les premiers acteurs de soins primaires. 

Selon l’OMS, les soins primaires sont « des soins de santé essentiels universellement 

accessible à tous les individus et à toutes les familles de la communauté, par des 

moyens qui leur sont acceptables, avec leur pleine participation, et à un coût abordable 

par la communauté du pays ». Dans le cadre des soins primaires, la prévention de la 

sédentarité et de l’inactivité physique occupent une place importante. 

Peu de données scientifiques existent sur l’évaluation de la sédentarité par le médecin 

généraliste. Ce constat peut s’expliquer par le caractère récent de la distinction faite 

entre « sédentarité » et « inactivité physique ». Selon les Généralistes, l’identification 

de la sédentarité et de l’inactivité physique chez un patient est subjective et intuitive 

(14). Le repérage systématique des patients sédentaires et/ou insuffisamment actifs 

leur parait « impossible ». La place du thème sédentarité/activité physique apparait 

comme « secondaire » (14) par rapport à d’autres problèmes de santé publique plus 

facilement abordés et mieux connus (tabac, alcool).  La majorité d’entre eux juge leurs 

conseils, dispensés sous forme orale, imprécis (15). Ils déplorent la redondance de 

leur discours et le désintérêt des patients pour le thème « sédentarité/activité 

physique ». Ils jugent l’observance de leurs conseils faible (15).  

Les médecins généralistes sont aussi limités pour aborder ce thème lorsqu’ils sont 

confrontés à des freins propres aux patients : pathologie chronique, peur de se 

blesser, manque de temps, manque d’infrastructure, coûts liés à l’achat d’équipement 

sportif… 
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Ces difficultés et ces freins semblent être à l’origine d’une lassitude des médecins 

généralistes : interrogés sur le sujet en 2019, 79% d’entre eux n’étaient pas au courant 

des recommandations actualisées sur la sédentarité (15). 

 Dans ce contexte, de nouveaux outils semblent nécessaires pour permettre aux 

médecins généralistes de lutter plus efficacement contre la sédentarité et 

l’inactivité physique. 

 

C. La marche, activité physique à privilégier  
 

1. Avantages et bénéfices de la marche  

 

Les médecins généralistes reconnaissent la difficulté de préconiser autre chose que 

la marche (14). L’activité physique de loisir (le sport) ne représente que 7% de l’activité 

physique d’un individu en Europe (9). Contrairement au sport, la marche ne présente 

pas d’inconvénient :  

- Elle peut être pratiquée à la fois comme mode de transport actif et activité de 

loisir. 

- Elle ne nécessite aucun équipement spécifique. 

- Elle peut être pratiquée à tout âge avec un risque limité de blessure. 

- Elle présente une bonne observance au long cours.  

Elle présente des avantages connus de longue date comme la réduction d’incidence 

des pathologies cardio-vasculaires et du diabète de type 2 avec une relation dose-

réponse linéaire (3) (15). 

Les activités de la vie quotidienne sont les activités physiques les plus mobilisables 

sur le long terme. Elles sont représentées à 20% par les déplacements actifs dont 14% 
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pour la marche. Elles sont d’intensité légère à modérée. 46% de l’activité physique 

totale est réalisée dans un contexte professionnel, essentiellement lors des 

déplacements actifs (16). 

 

2. Intérêt du nombre de « pas » marchés  

 

Insister sur le nombre de « pas » s’inscrit dans une démarche de lutte contre la 

sédentarité et de promotion de l’activité physique non traumatique à maintenir sur le 

long terme dans un objectif de changement de mode de vie progressif (3). Le praticien 

peut se servir de l’objectif des 10 000 pas pour inciter le patient à augmenter le nombre 

de ses pas quotidiens. Le médecin peut s’appuyer sur des arguments scientifiques : 

- Le nombre de « pas » est directement corrélé au temps de sédentarité.  

- Chaque pas supplémentaire est bénéfique pour la santé.  

- Il est probable que même en dessous de 10 000 pas quotidiens, la marche ait 

un effet bénéfique sur la santé.  

- Au cours des 10 000 pas, il est admis que l’intensité varie, et 3000 pas 

correspondraient à une intensité au moins modérée équivalente aux 30 minutes 

d’activité physique modérée recommandée (9). 

Dans cet objectif, le podomètre peut servir d’outil supplémentaire à disposition du 

médecin généraliste pour modifier et améliorer ses conseils, augmenter la motivation 

du patient et adapter un suivi efficace à la pratique de la marche (3). 
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D. Le podomètre  
 

1. Définition  

 

Le podomètre est un appareil électronique. Il peut être porté dans une poche, à la 

ceinture, à un poignet, ou être « connecté » sous forme de bracelet, de montre, ou 

même intégré dans un smartphone sous forme d’application. Il permet « la mesure du 

nombre de « pas » marchés ou courus au cours d’une journée ou tout autre intervalle 

de temps ». Il permet également, par étalonnage des pas du porteur, de donner une 

estimation de la distance parcourue. Il fonctionne par oscillateur (détecteur de 

mouvement) ou plus récemment par accéléromètre (changement de vitesse). Il n’a 

rien d’une nouvelle technologie : il existait déjà sous l’Empire Romain. 

 

2. Population 
 

Le podomètre est un outil efficace pour induire une augmentation de l’activité physique 

statistiquement significative, en augmentant le nombre de pas quotidiens.  

 

a) Utilisateurs du podomètre 

 

Une méta-analyse conduite en 2007 regroupait 26 études : 8 essais cliniques 

randomisés, 18 études observationnelles, sur 18 semaines d’évaluation. Il était mis en 

évidence que dans les essais cliniques randomisés, les groupes « avec podomètre » 

augmentaient leur activité physique par rapport aux groupes « sans podomètre »: 

+2491 « pas » quotidiens. 
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Les résultats étaient similaires dans les études observationnelles : augmentation de 

26,3% de l’activité physique, correspondant à une augmentation de +2183 « pas » 

quotidiens (17). 

Ces résultats ont été confirmés dans un autre méta-analyse de 2009 : les utilisateurs 

du podomètre marchaient +2000 « pas » quotidiens que les non-promoteurs (18)  

 

b) Non-utilisateurs du podomètre 

 

Le podomètre est efficace chez les patients sédentaires ne l’utilisant pas au préalable, 

quel que soit l’âge de l’utilisateur : 

Dans une étude de 2007, le prêt et la vente de podomètres connectés à des patients 

de 25 à 75 ans ne l’utilisant pas au préalable, associés à des messages publicitaires 

de motivation, ont permis une augmentation de 8% du nombre de patients atteignant 

les 10 000 pas quotidiens après 1 an de suivi (19). 

Dans une thèse de Médecine réalisée en 2017 portant sur l’utilisation du podomètre 

connecté prêté à des travailleurs sains volontaires ne l’utilisant pas au préalable, les 

résultats ont mis en évidence une augmentation du nombre de pas (+843 en moyenne 

à 10 semaines d’utilisation) (20). 

Le même constat a été posé dans un essai clinique randomisé de 2011. Des patients 

sédentaires ou peu actifs d’une moyenne d’âge de 63 ans devaient utiliser un 

podomètre et bénéficiaient de messages motivationnels pendant 12 semaines : les 

résultats ont mis en évidence une augmentation de l’activité physique : +2000 « pas » 

quotidiens (21). 
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En 2017, une étude a inclus des étudiants sédentaires ou peu actifs. Le prêt de 

podomètre connecté associé à un programme de motivation Internet a permis une 

augmentation de l’activité physique quotidienne et une amélioration de l’humeur chez 

des adolescents sédentaires. (22).  

 Le podomètre semble donc efficace pour augmenter l’activité physique 

quotidienne à travers l’augmentation du nombre de pas, indépendamment de 

l’âge ou du sexe, à la fois chez les utilisateurs réguliers et chez les novices. 

 

3. Conséquences médicales 
 

Il est difficile d’affirmer avec certitude scientifique que l’utilisation du podomètre est 

aussi efficace pour réduire la sédentarité que pour augmenter l’activité physique. Peu 

de travaux ont été réalisés jusqu’à présent. Il est supposé que l’effet bénéfique du 

podomètre sur l’augmentation de l’activité physique quotidienne soit un bon levier pour 

initier le changement des habitudes de vie, en passant d’un mode de vie sédentaire à 

un mode de vie plus actif. Ce constat s’applique aux utilisateurs et aux non utilisateurs 

du podomètre.  

Cette hypothèse est confirmée dans l’étude menée par le STEPATHLON. Cette étude 

a été menée chez 69 000 patients, sur 3 années consécutives, dans 92 pays, sur des 

Hommes et des Femmes (23) : 

- Augmentation de l’activité physique quotidienne : +3519 « pas » quotidiens,  

- Diminution du temps de sédentarité quotidien : -0,74 heure 

De nouvelles études sont en cours pour vérifier l’efficacité du podomètre sur la 

réduction du temps de sédentarité (24). En associant un inclinomètre au podomètre, 

l’appareil détecte les changements de position de l’utilisateur. 
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Selon la méta analyse de 2007, le podomètre est efficace pour lutter contre d’autres 

facteurs de risque cardio-vasculaires (17) : 

- Le surpoids : -0,38 d’indice de masse corporelle (IMC) 

- L’hypertension artérielle (HTA) : -3,8 millimètres de mercure (mmHg) 

D’autres études confirment l’efficacité du podomètre pour lutter contre le surpoids (23), 

(25). Le podomètre peut aussi être utilisé sans risque chez patients atteints de 

pathologies cardiaques chroniques (26). 

 

4. Un levier motivationnel efficace  

 

L’efficacité du podomètre peut être expliquée par la motivation qu’il engendre. 

Une étude menée en 2018 cherchait à déterminer l’influence du podomètre dans 

l’objectif des 10 000 « pas » quotidiens recommandés par la HAS. Pour les utilisateurs 

réguliers, les « trackers » d’activité, dont le podomètre, sont source de motivation à la 

pratique d’une activité physique (27). Cet effet a aussi été constaté chez des non-

utilisateurs sur une période d’un an. L’accès et le  suivi des performances en temps 

réel permettaient une autonomisation des patients et une progression quotidienne, 

sources de motivation à atteindre l’objectif des 10 000 « pas » quotidiens en 

augmentant progressivement les niveaux d’activité physique (17)  (20).  Le podomètre 

permettait aussi aux utilisateurs de prendre conscience de leur faible activité physique 

et de leur niveau de sédentarité, et le fait d’avoir des objectifs réalistes, visualisables 

et non traumatiques participait aussi à ce levier motivationnel. 
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5. Utilisation en Médecine Générale  

 

Son utilisation dépend de la personne qui le délivre. Une étude s’est intéressée à cet 

impact (28) : 

- Le podomètre était promu et prêté par des footballeurs professionnels. 

- Le fait qu’il soit délivré par des athlètes de haut niveau était perçu par les 

« Hommes » comme un outil efficace et fiable pour améliorer leur condition 

physique et leur virilité. Il a été mis en évidence une augmentation de l’activité 

physique quotidienne. 

La promotion du podomètre par les médecins généralistes peut produire les mêmes 

effets. 

Une étude de 2012 évaluait le podomètre connecté comme outil de prévention primaire 

au service des médecins généraliste (29). Le but de l’étude était d’évaluer 

l’intervention du médecin généraliste qui proposait l’outil podomètre pour augmenter 

l’activité physique de patients sédentaires recrutés en salle d’attente de cabinets 

médicaux. Ces patients ont significativement augmenté leur niveau d’activité physique, 

et les médecins généralistes étaient satisfaits des résultats. Pour ces médecins, 

intégrer le podomètre dans leur discours de prévention primaire était un objectif 

réaliste et faisable. 

Une autre étude évaluait la prescription du nombre de « pas » marchés par des 

médecins généralistes chez des patients diabétiques (30). Ces patients diabétiques 

ont augmenté de 20% leurs « pas » quotidiens, améliorés la valeur de leur 

hémoglobine glyquée et leur insulino-sensibilité.  
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 Dans ce contexte, le podomètre s’avère être un outil efficace s’il est intégré 

dans la pratique courante du praticien. Il permet d’aborder le sujet de la 

sédentarité et de l’activité physique dans une très large catégorie de patient, 

indépendamment du sexe, de l’âge et des pathologies chroniques. Avec l’essor 

des technologies dites « connectées », cet outil devient plus accessible et 

bénéficie d’un effet motivationnel dont les praticiens peuvent se servir pour 

lutter contre la sédentarité et augmenter l’activité physique quotidienne. 

 

Aucune étude ne s’est encore intéressée aux modalités d’utilisation du podomètre au 

quotidien en Médecine Générale et des modifications de la prise en charge que cela 

entrainerait : comment les médecins généralistes de Haute-Savoie utilisent-ils le 

podomètre pour lutter contre la sédentarité et promouvoir l’activité physique chez leurs 

patients ? 

 

E. Objectif 
 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les connaissances et les modalités 

d’utilisation du podomètre comme outil de lutte contre la sédentarité et de promotion 

de l’activité physique chez les Médecins Généralistes en exercice dans le département 

de la Haute Savoie. 
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VIII. MATERIELS ET METHODES 

 

Objectifs de l’étude : 

 

Le podomètre semble être un outil efficace pour diminuer le temps de sédentarité et 

augmenter l’activité physique. Il n’existe pas d’étude sur l’utilisation concrète actuelle 

du podomètre en cabinet de médecine générale. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les connaissances et les modalités 

d’utilisation du podomètre comme outil de lutte contre la sédentarité et de promotion 

de l’activité physique chez les Médecins Généralistes en exercice dans le département 

de la Haute Savoie. 

L’étude réalisée était une enquête descriptive transversale de pratique. 

 

L’étude comportait 3 objectifs secondaires : 

- Les moyens d’identification actuels des facteurs de risques « sédentarité » et 

« manque d’activité physique ». 

- Les moyens de lutte actuels contre la sédentarité et le manque d’activité physique. 

- L’évaluation des obstacles actuels à la lutte contre la sédentarité et l’activité physique 

en cabinet de médecine générale. 

Enfin, un dernier objectif secondaire très brièvement abordé visait à étudier l’intérêt 

des patients pour le podomètre en tant qu’outil médical. 
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Conception du questionnaire : 

La plateforme « G Suite Business » (« Google Form » dans sa version 

professionnelle payante) a été utilisée pour élaborer le questionnaire et recueillir les 

résultats sous forme numérique. 

La première partie du questionnaire visait à déterminer les caractéristiques 

sociodémographiques des médecins répondants (4 questions). 

Les thèmes de la sédentarité et de l’activité physique (« identification », « moyens de 

lutte » et « obstacles ») étaient ensuite abordés en 8 questions. 

Chaque médecin répondant était ensuite redirigé en fonction de sa réponse à la 

question numéro 13. La question numéro 13 était la seule obligatoire.  

Les médecins qui répondaient « oui » à la question 13 devaient répondre à 8 

questions, et les médecins qui répondaient « non » à la question 13 devaient répondre 

à 6 questions. 

Les questions 5, 6, 7, 8, 9, 10, 16, 18, 20, 23 et 27 offraient la possibilité de réponses 

multiples. 

 

Diffusion du questionnaire : 

 

Les Médecins Généralistes en exercice du département de la Haute Savoie ont été 

sollicités par voie Internet, sous forme de mail distribué par le Conseil Départemental 

de l’Ordre des Médecins de Haute Savoie (CDOM 74). Le mail contenait le lien qui 

redirigeait chaque participant volontaire vers le site Internet hébergeant le 

questionnaire. Le questionnaire original diffusé en ligne se trouve en annexe A. 
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La période de recueil s’est étendue du 14 Mai au 14 Juin 2020. Le  contenu est resté 

disponible pendant 3 mois. 

Un mail de rappel a été rédigé, mais il n’a pas été distribué : le CDOM74 ne fait pas 

de relance. 

 

Analyses statistiques : 

 

L’ensemble du recueil des données a donné lieu à des résultats traités par 

l’intermédiaire de statistiques descriptives et croisées. 

Les taux de réponse aux 27 questions ont été exprimés en nombres entier et sous 

forme de pourcentage. 

Une première analyse a été faite via la plateforme G Suite Business (Google Form 

dans sa version professionnelle payante). 

Les réponses ont été exportées sous format Excel puis entrées dans le logiciel SPSS 

Statistics. 

Une seconde analyse plus détaillée a été menée avec le logiciel SPSS Statistics. 
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IX. RESULTATS 

 

A. Caractéristiques démographiques des médecins répondants 

 

95 Médecins Généralistes, installés et remplaçants, ont répondu au questionnaire. 

89 Médecins Généralistes ont répondu à l’ensemble des questions, 6 ont répondu 

partiellement. 
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Caractéristiques sociodémographiques des médecins répondants (questions 

1, 2 et 3) 

 Nombre Moyenne 

Sexe et Age Hommes de moins de 50 ans 

(1ère partie d’exercice 

professionnel) 

 

24/94 

 

25,5% 

Femmes de moins de 50 ans 

(1ère partie d’exercice 

professionnel) 

 

41/94 

 

 

43,6% 

 

Homme de plus de 50 ans 

(2ème partie d’exercice 

professionnel) 

 

20/94 

 

 

21,3% 

 

Femmes de plus de 50 ans 

(2ème partie d’exercice 

professionnel) 

 

7/94 

 

 

7,4% 

 

Remplaçants 2/94 2,1% 

Type d’exercice Urbain 35/94 37,2% 

Semi-urbain 54/94 57,5% 

Rural 5/94 5,3% 

DESC de Médecine du 

Sport 

Oui 14/94 14,9% 

Non 80/94 85,1% 

Tableau 1 – Caractéristiques sociodémographiques des médecins répondants 
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Caractéristiques principales des médecins répondants : « Age » 

 

 Fréquence Pourcentage 

Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Valide Moins de 50 ans 67 70,5 71,3 71,3 

Plus de 50 ans 27 28,4 28,7 100,0 

Total 94 98,9 100,0  

Manquant -1 1 1,1   

Total 95 100,0   

Tableau 2 – Caractéristiques principales des médecins répondants : âge 

 

 

 

Caractéristiques principales des médecins répondants : « Sexe » 

 Fréquence Pourcentage 

Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Valide Homme 49 51,6 52,1 52,1 

Femme 45 47,4 47,9 100,0 

Total 94 98,9 100,0  

Manquant -1 1 1,1   

Total 95 100,0   

      Tableau 3 – Caractéristiques principales des médecins répondants : sexe 
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B. Résultat de l’objectif principal  
 

 

Les médecins répondants étaient redirigés en fonction de leur réponse à la question 

13, seule question obligatoire. 

 

Les questions 14 à 21 étaient posées aux médecins ayant répondu « Oui » à la 

question 13. Les questions 14, 18, 20 et 21 étaient communes aux deux groupes. 

 

Les questions 22 à 27 étaient posées aux médecins ayant répondu « Non » à la 

question 13. Les questions 22, 23, 24 et 27 étaient communes aux deux groupes. 

 

Chaque résultat est précédé d’un rappel de la question correspondante 

 

Les « textes » correspondent aux résultats exprimés sous forme de chiffres entiers.  

Les « figures » sont présentes pour plus de lisibilité. Elles correspondent aux résultats 

exprimés sous forme de chiffres entiers et de pourcentages. 
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Réponses à la question 13 : proposez-vous l'outil podomètre à vos patients pour 

diminuer le temps de sédentarité quotidien et/ou augmenter l’activité physique 

quotidienne ? Une seule réponse possible : (Figure 1) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 95/95, soit 100%. 

- 77 médecins répondants ne proposaient pas le podomètre à leurs patients. 

- 18 médecins répondants proposaient le podomètre à leurs patients. 

 

Figure 1 – taux de réponses à la réponse 13 
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1. Chez les promoteurs du podomètre  

 

Réponses à la question 15 : quelle(s) caractéristique(s) propre(s) au podomètre vous 

a(ont) incité à y avoir recours dans votre pratique ? Plusieurs réponses possibles : 

(Figure 2) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 18/18, soit 100%. 

- 12 médecins répondants avaient recours au podomètre car « il reflète l’activité 

physique quotidienne grâce au nombre de pas marchés ». 

- 12 médecins répondants avaient recours au podomètre car « il est utilisable par tous 

les patients sans exception ». 

- 16 médecins répondants avaient recours au podomètre car « son utilisation ne 

nécessite ni infrastructure sportive ni matériel spécifique (hormis podomètre) ». 

- 13 médecins répondants avaient recours au podomètre car « il est mobilisable à tout 

moment de la journée : le patient peut l’utiliser lors des activités domestiques, des 

déplacements actifs et sur son lieu de travail».  

- 11 médecins répondants avaient recours au podomètre car « il permet de visualiser 

les résultats en temps réel et les objectifs quotidiens sont modulables ». 

- 1 réponse libre 
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Figure 2 - taux de réponses à la question 15 
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Réponses à la question 16 : en quoi  l’utilisation du podomètre a-t-elle amélioré la prise 

en charge des patients conseillés ? Plusieurs réponses possibles : (Figure 3) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 17/18, soit 94,4%. 

- 15 médecins répondants considéraient le podomètre comme un outil permettant au 

patient de « prendre conscience de son manque d’activité physique et de sa 

sédentarité (levier efficace pour initier un changement de mode de vie) ». 

- 12 médecins répondants considéraient le podomètre comme un outil qui « aide à 

renforcer et à entretenir la motivation du patient à la pratique d’une activité physique 

quotidienne sur le long cours ». 

- 6 médecins répondants considéraient le podomètre comme un « outil qui permet  aux 

patients de diminuer leur temps de sédentarité et/ou d’augmenter leur activité physique 

en adhérant à un programme de marche ». 

- 5 médecins répondants considéraient le podomètre comme « un outil permettant de 

suivre objectivement et régulièrement les efforts du patient et d’adapter mes conseils». 

- 5 médecins répondants considéraient le podomètre comme « un outil permettant 

d’aborder le thème du mode de vie en consultation plus souvent ». 
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Figure 3 - taux de réponses à la question 16 
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Réponses à la question 17 : quelle proportion de vos patients utilisant le podomètre 

est passée à un mode de vie plus actif parmi ceux que vous avez conseillé ? Une seule 

réponse possible : (Figure 4) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 17/18, soit 94,4%. 

- 9 médecins répondants déclaraient que moins de 25% des patients conseillés étaient 

passés à un mode de vie plus actif. 

- 6 médecins répondants déclaraient que 25% à 50% des patients conseillés étaient 

passés à un mode de vie plus actif. 

- 1 médecin répondants déclarait que moins de 50% à 75% des patients conseillés 

étaient passés à un mode de vie plus actif. 

- 1 médecin répondant déclarait que plus de 75% des patients conseillés étaient 

passés à un mode de vie plus actif. 

 

Figure 4 - taux de réponses à la question 17 
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Réponses à la question 19 : vos patients vous ont-ils déjà rapportés des effets 

délétères après utilisation du podomètre ? Une seule réponse possible : (Figure 5) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 18/18, soit 100%. 

- Aucun médecin répondant ne signalait un éventuel effet délétère du podomètre après 

utilisation par un patient. 

 

Figure 5 - taux de réponses à la question 19 
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2. Chez les non-promoteurs du podomètre  
 

Réponses à  la question 23 : quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) qui vous empêche(nt) de 

conseiller l’utilisation du podomètre auprès de vos patients ? Plusieurs réponses 

possibles : (Figure 6) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 74/77, soit 96,1%. 

-56 médecins répondants (75,7%)  « N’y ont jamais pensé jusqu’à maintenant » 

-18 médecins répondants (24,3%)  « Doutent de l’effet motivationnel du podomètre sur 

le changement de mode de vie » 

-31 médecins répondants (41,9%) « Manquent de connaissance et/ou de pratique sur 

le sujet » 

-3 réponses libres 

 

Figure 6 - taux de réponses à la question 23 
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Réponses à  la question 25 : d'après votre expérience, les moyens existants à ce jour 

sont-ils suffisants pour lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique ? Une seule 

réponse possible : (Figure 7) 

 

Le taux de réponse à la question était de 73/77, soit 94,7%. 

- 54 médecins répondants pensaient que les moyens existant actuellement ne sont 

pas suffisants pour lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique.  

- 19 médecins répondants pensaient que les moyens existant actuellement sont 

suffisants pour lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique.  

 

Figure 7 - taux de réponses à la question 25 
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Réponses à  la question 26 : au vu des questions et des informations de cette étude, 

envisagez-vous de vous renseigner de manière plus approfondie sur l'utilisation du 

podomètre en Médecine Générale ? Une seule réponse possible : (Figure 8) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 72/77, soit 93,5%.  

- 56 médecins répondants envisageaient de se renseigner sur le podomètre de 

manière plus approfondie. 

- 16 médecins répondants n’envisageaient pas de se renseigner sur le podomètre de 

manière plus approfondie. 

 

Figure 8 - taux de réponses à la question 26 
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3. Réponses aux questions communes aux promoteurs et aux 

non-promoteurs du podomètre 

 

Réponses à la question 14 soumise aux médecins promoteurs du podomètre et aux 

réponses à la question 22 soumise aux médecins non-promoteurs du podomètre : 

« comment jugeriez-vous la qualité de votre intervention sur le thème 

sédentarité/activité physique ? » Une seule réponse possible : (Figure 9) 

 

Chez les promoteurs du podomètre : 

- Le taux de réponse à cette question était de 18/18, soit 100%. 

- 12 médecins répondants (66,7%) étaient insatisfaits de la qualité de leur intervention : 

« Je n’en parle pas suffisamment et/ou les patients ne sont pas réceptifs à mes 

conseils et/ou ne me rapportent pas des éléments objectifs de leurs progrès ». 

- 6 médecins répondants (33,3%) étaient satisfaits de la qualité de leur intervention : 

« J’en parle suffisamment et/ou les patients sont réceptifs à mes conseils et/ou me 

rapportent des éléments objectifs de leurs progrès ». 

 

Chez les non-promoteurs du podomètre : 

Le taux de réponse à cette question était de 77/77, soit 100% 

- 55 médecins (71,4%) déclaraient être insatisfaits de la qualité de leur intervention : 

« Je n’en parle pas suffisamment et/ou les patients ne sont pas réceptifs à mes 

conseils et/ou ne me rapportent pas des éléments objectifs de leurs progrès ». 
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- 22 médecins (28,6%) déclaraient être satisfaits de la qualité de leur intervention : 

« J’en parle suffisamment et/ou les patients sont réceptifs à mes conseils et/ou me 

rapportent des éléments objectifs de leurs progrès ».  

 

Figure 9 –comparatif des  taux de réponses aux questions 14 et 22 
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Réponses à la question 18 soumise aux médecins promoteurs du podomètre : 

« quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) qui pourrai(en)t éventuellement limiter vos 

recommandations d’utilisation du podomètre auprès de vos patients ? » et aux 

réponses à la question 23 soumise aux médecins non-promoteurs du podomètre : 

« quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) qui vous empêche(nt) de conseiller l’utilisation du 

podomètre auprès de vos patients ? » (Figure 10) 

 

Le taux de réponse à ces questions était de 91/95 (95,8%) 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à la question 18 

était de 17/18, soit 94,4%. 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à la question 

23 était de 74/77, soit 96,1%. 

 

- 19 médecins répondants considéraient que le « coût et la complexité d’utilisation du 

podomètre »  constituait un facteur limitant pour aborder le thème sédentarité/activité 

physique en consultation. 

Promoteurs du podomètre : 3/17 (17,6%) 

Non-promoteurs du podomètre : 16/74 (21,6%) 

 

 

- 8 médecins répondants se disaient « inquiets de la sécurité et de la confidentialité 

des podomètres connectés »  qui constituait un facteur limitant pour aborder le thème 

sédentarité/activité physique en consultation. 
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Promoteurs du podomètre : 5/17 (29,4%) 

Non-promoteurs du podomètre : 3/74 (4%) 

 

- 8 médecins répondants considéraient avoir un « manque de confiance en cet outil »  

qui constituait un facteur limitant pour aborder le thème sédentarité/activité physique 

en consultation. 

Promoteurs du podomètre : 3/17 (17,6%) 

Non-promoteurs du podomètre : 5/74 (6,8%) 

 

- 7 médecins répondants considéraient le fait que le podomètre bénéficie de « peu de 

Recommandations Formalisées d’Experts (RFE)  » constituait un facteur limitant pour 

aborder le thème sédentarité/activité physique en consultation. 

Promoteurs du podomètre : 6/17 (33,3 %) 

Non-promoteurs du podomètre : 1/74 (1,4%) 

- 5 médecins répondants ne considéraient « aucun facteur limitant » pour aborder le 

thème sédentarité/activité physique en consultation.  

Promoteurs du podomètre : 4/17 (23,6%) 

Non-promoteurs du podomètre : 1/74 (1,4%) 

 

- 3 médecins répondants considéraient le fait que le podomètre ne soit pas « reconnu 

comme dispositif médical » constituait un facteur limitant pour aborder le thème 

sédentarité/activité physique en consultation. 
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Promoteurs du podomètre : 3/17 (17,6%) 

Non-promoteurs du podomètre : 0/74 (0%) 

 

Figure 10 – comparatif des taux de réponses aux questions 18 et 23 
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Réponses à la question 20 soumise aux médecins promoteurs du podomètre : 

« comment vous informez-vous sur l’utilisation du podomètre en médecine générale 

? » et des réponses à la question 27 soumise aux médecins non-promoteurs du 

podomètre : « comment envisagez-vous de vous former sur l’utilisation du podomètre 

en médecine générale ? » (Figure 11) 

 

Le taux de réponse à ces questions était de 91/95 (95,8%) 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à la question 20 

était de 16/18  (94,4%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à la question 

27 était de 75/77 (97,4%). 

 

-24 médecins répondants n’envisageaient aucune formation sur le podomètre. 

Promoteurs du podomètre : 9/16 (56,25%) 

Non-promoteurs du podomètre : 15/75 (20%) 

 

-20 médecins répondants envisageaient une « Formation médicale Continue (FMC ») 

pour se former sur le podomètre. 

Promoteurs du podomètre : 2/16 (12,5%) 

Non-promoteurs du podomètre : 18/75 (24%) 
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-20 médecins répondants envisageaient « L’avis d’un confrère promoteur » pour se 

former sur le podomètre. 

Promoteurs du podomètre : 1/16 (6,25%) 

Non-promoteurs du podomètre : 19/75 (25,7%) 

 

-26 médecins répondants envisageaient une « Revue médicale » pour se former sur 

le podomètre. 

Promoteurs du podomètre : 2/16 (12,5%) 

Non-promoteurs du podomètre : 24/75 (32%) 

 

-43 médecins répondants envisageaient les « Recommandations officielles des 

Autorités de Santé via Internet » pour se former sur le podomètre. 

Promoteurs du podomètre : 3/16 (18,75%) 

Non-promoteurs du podomètre : 40/75 (53,3%) 
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Figure 11 - comparatif des taux de réponses aux questions 20 et 27 
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Réponses à la question 21 soumise aux médecins promoteurs du podomètre et des 

réponses à la question 24 soumise aux médecins non-promoteurs du podomètre: 

« quel(s) est(sont)  selon vous le(s) meilleur(s) moyen(s) pour lutter contre la 

sédentarité et augmenter l’activité physique actuellement? » Une seule réponse 

possible : (Figure 12) 

 

Le taux de réponse à ces questions était de 88/95 (92,6%) 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à la question 21 

était de 17/18 (94,4%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à la question 

24 était de 71/77 (92,2%). 

 

-Pour 73 médecins répondants, la « Consultation avec le Médecin Généraliste » était 

un des meilleurs moyens pour lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique. 

Promoteurs du podomètre : 15/17 (88,2%) 

Non-promoteurs du podomètre : 58/71 (81,7%) 

 

-Pour 28 médecins répondants, la « Consultation avec le Spécialiste » était un des 

meilleurs moyens pour lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique. 

Promoteurs du podomètre : 7/17 (41,2%) 

Non-promoteurs du podomètre : 21/71 (29,6%) 

 



65 
 

-Pour 57 médecins répondants, les « Messages des Autorités de Santé » étaient un 

des meilleurs moyens pour lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique. 

Promoteurs du podomètre : 10/17 (48,9%) 

Non-promoteurs du podomètre : 47/71 (66,1%) 

 

-Pour 43 médecins répondants, les « Professionnels de santé paramédicaux » étaient 

un des meilleurs moyens pour lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique. 

Promoteurs du podomètre : 7/17 (41,2%) 

Non-promoteurs du podomètre : 36/71 (50,8%) 

 

-Pour 6 médecins répondants, « l’entourage » était un des meilleurs moyens pour 

lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique. 

Promoteurs du podomètre : 1/17 (5,9%) 

Non-promoteurs du podomètre : 5/71 (7%) 
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Figure 12 - comparatif des taux de réponses aux questions 21 et 24 
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C. Résultats des objectifs secondaires  

 

1. Etat des lieux : identification et suivi de la sédentarité et de 

l’activité physique  

 

Réponses à la question 4 : distinguez-vous la sédentarité de l’inactivité physique 

lorsque que vous recherchez les habitudes de vie de vos patients ? Une seule réponse 

possible : (Figures 13, 14). 

 

Le taux de réponse à cette question est de 94/95, soit 98,9%. 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette question 

était de 18/18 (100%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette 

question était de 76/77 (98,7%). 

 

- 60 médecins répondants ne distinguaient pas la sédentarité de l’inactivité physique. 

- 34 médecins répondants distinguaient la sédentarité de l’inactivité physique : 8/18 

chez les promoteurs du podomètre (44,4%) et 26/76 chez les non-promoteurs (34,2%) 
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Figure 13 – taux de réponses (toutes catégories confondues) à la question 4 
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Figure 14 – taux de réponses à la question 4 – promoteurs versus (vs) non-promoteurs 
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Réponses à la question 5 : chez vos patients en âge de comprendre et de s’exprimer, 

à quelle(s) occasion(s) pourriez-vous abordez le thème « sédentarité/activité 

physique » ? Plusieurs réponses possibles : (Figures 15, 16). 

 

Le taux de réponse à cette question était de 94/95, soit 98,9%  

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette question 

était de 18/18 (100%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette 

question était de 76/77 (98,7%). 

 

- 88 médecins répondants abordaient le thème « sédentarité/activité physique » en 

présence de facteurs de risque cardio-vasculaires (tabac, sédentarité, inactivité 

physique, surpoids, dyslipidémie, consommation d'alcool). 

Promoteurs du podomètre : 16/18 (88,9%) 

Non-promoteurs du podomètre : 72/76 (94,7%) 

 

- 82 médecins répondants abordaient le thème « sédentarité/activité physique » en 

présence de pathologies cardio-vasculaires et/ou endocriniennes (HTA, diabète, AVC, 

infarctus du myocarde…). 

Promoteurs du podomètre : 16/18 (88,9%) 

Non-promoteurs du podomètre : 66/76 (86,8%) 
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- 48 médecins répondants abordaient le thème « sédentarité/activité physique » 

lorsque le patient en parle. 

Promoteurs du podomètre : 9/18 (50%) 

Non-promoteurs du podomètre : 39/76 (51,3%) 

 

- 32 médecins répondants abordaient le thème « sédentarité/activité physique » en 

présence de conditions socio-économiques et professionnelles. 

Promoteurs du podomètre : 5/18 (27,8%) 

Non-promoteurs du podomètre : 27/76 (35,6%) 

 

- 22 médecins répondants abordaient le thème « sédentarité/activité physique » 

« quand j’ai le temps, c’est aléatoire ». 

Promoteurs du podomètre : 3/18 (16,7%) 

Non-promoteurs du podomètre : 19/76 (25%) 

 

- 11 médecins répondants abordaient le thème « sédentarité/activité physique » lors 

de consultations dédiées, au cours d’un entretien motivationnel. 

Promoteurs du podomètre : 1/18 (5,6%) 

Non-promoteurs du podomètre : 10/66 (15,1%) 

 

8 médecins répondants abordaient le thème « sédentarité/activité physique » en lors 

de consultations pour la délivrance d’un certificat d’aptitude sportive. 
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Promoteurs du podomètre : 3/18 (16,7%) 

Non-promoteurs du podomètre : 5/76 (6,6%) 

 

- 6 médecins répondants abordaient le thème « sédentarité/activité physique » lors de 

consultations pour un motif « psychique (dépression, anxiété). » 

Promoteurs du podomètre : 3/18 (16,7%) 

Non-promoteurs du podomètre : 3/76 (3,9%) 

 

Figure 15 – taux de réponses (toutes catégories confondues) à la question 5 
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Figure 16 – taux de réponses à la question 5 –  promoteurs vs non-promoteurs du podomètre 
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Réponses à la question 6 : quelle(s) catégorie(s) de patients bénéficie(nt) le plus 

fréquemment de vos conseils sur le thème sédentarité/activité physique ? Plusieurs 

réponses possibles : (Figures 17, 18) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 94/95, soit 98,9%. 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette question 

était de 18/18 (100%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette 

question était de 76/77 (98,7%). 

 

- 42 médecins répondaient conseiller fréquemment la catégorie « Enfant » (6-12 ans).  

Promoteurs du podomètre : 7/18 (38,9%) 

Non-promoteurs du podomètre : 42/76 (55,3%) 

 

- 62 médecins répondaient conseiller fréquemment la catégorie « Adolescents » (13-

18 ans). 

Promoteurs du podomètre : 11/18 (61,1%) 

Non-promoteurs du podomètre : 51/76 (67,1%) 
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- 81 médecins répondaient conseiller fréquemment la catégorie « Adultes Hommes » 

(19-65 ans). 

Promoteurs du podomètre : 15/18 (83,3%) 

Non-promoteurs du podomètre : 66/76 (86,9%) 

 

- 79 médecins répondaient conseiller fréquemment la catégorie « Adultes Femmes » 

(19-65 ans).  

Promoteurs du podomètre : 17/18 (94,4%) 

Non-promoteurs du podomètre : 62/76 (81,6%) 

 

- 72 médecins répondaient conseiller fréquemment la catégorie « Personnes 

Agées Hommes» (plus de 65 ans).  

Promoteurs du podomètre : 15/18 (83,3%) 

Non-promoteurs du podomètre : 57/76 (75%) 

 

- 72 médecins répondaient conseiller fréquemment la catégorie « Personnes Agées 

Femmes » (plus de 65 ans). 

Promoteurs du podomètre : 14/18 (77,8%) 

Non-promoteurs du podomètre : 58/76 (76,3%) 

 

- 43 médecins répondaient conseiller indifféremment tous les patients.  
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Promoteurs du podomètre : 7/18 (38,9%) 

Non-promoteurs du podomètre : 36/76 (47,3%) 

 

Figure 17 – taux de réponses (toutes catégories confondues) à la question 6 
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Figure 18 – taux de réponses à la question 6 – promoteurs vs non-promoteurs du podomètre 

 

 

  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Enfants Adolescents Adultes
Hommes

Adultes
Femmes

Séniors
Hommes

Séniors
Femmes

Sans
distinction

Réponses à la question 6 : quelle(s) catégorie(s) de patients 
bénéficie(nt) le plus fréquemment de vos conseils sur le thème 

sédentarité/activité physique ?
promoteurs vs non-promoteurs

Promoteurs du podomètre (en%) Non-promoteurs du podomètre (en %)



78 
 

Réponses à la question 9 : comment vérifiez-vous, auprès des patients que vous 

conseillez, la mise en pratique et le suivi du passage à un mode de vie plus actif ? 

Plusieurs réponses possibles : (Figures 19, 20) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 94/95, soit 98,9%. 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette question 

était de 18/18 (100%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette 

question était de 76/77 (98,7%). 

 

- 80 médecins répondants vérifiaient la mise en pratique d’un passage à un mode de 

vie plus actif grâce à l’interrogatoire sur l’activité des patients.   

Promoteurs du podomètre : 16/18 (88,9%) 

Non-promoteurs du podomètre : 64/76 (84,2%) 

- 19 médecins répondants ne vérifiaient pas la mise en pratique d’un passage à un 

mode de vie plus actif.  

Promoteurs du podomètre : 3/18 (16,7%) 

Non-promoteurs du podomètre : 16/76 (21%) 

 

- 6 médecins répondants vérifiaient la mise en pratique d’un passage à un mode de 

vie plus actif grâce à l’utilisation d’un podomètre.   

Promoteurs du podomètre : 5/18 (27,8%) 
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Non-promoteurs du podomètre : 1/76 (1,3%) 

- 1 médecin répondant vérifiait la mise en pratique d’un passage à un mode de vie plus 

actif grâce à une fiche d’auto mesure d’activité physique du patient.  

Promoteurs du podomètre : 0/18 (0%) 

Non-promoteurs du podomètre : 1/76 (1,3%) 

 

 

Figure 19 – taux de réponses (toutes catégories confondues) à la question 9 
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Figure 20 – taux de réponses à la question 9 –  promoteurs vs non-promoteurs du podomètre 
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2. Etat des lieux : les moyens de lutte actuels contre la 

sédentarité et de promotion de l’activité physique en consultation  

 

Réponses à la question 7 : quel(s) format(s) privilégiez-vous pour conseiller vos 

patients sur le thème sédentarité/activité physique ? Plusieurs réponses possibles : 

(Figure 21, 22) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 94/95, soit 98,9%. 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette question 

était de 18/18 (100%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette 

question était de 76/77 (98,7%). 

 

- 94 médecins répondants privilégiaient les conseils oraux.  

Promoteurs du podomètre : 18/18 (100%) 

Non-promoteurs du podomètre : 76/76 (100%) 

 

- 19 médecins répondants privilégiaient la prescription médicale sur ordonnance (type 

prescription d’activité physique). 

Promoteurs du podomètre : 4/18 (22,2%) 

Non-promoteurs du podomètre : 15/76 (19,7%) 

 

- 8 médecins répondants privilégiaient les conseils écrits. 
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Promoteurs du podomètre : 1/18 (5,6%) 

Non-promoteurs du podomètre : 7/76 (9,2%) 

 

- 2 médecins répondants privilégiaient les brochures des autorités de santé (ANSES, 

HAS…). 

Promoteurs du podomètre : 0/18 (0%) 

Non-promoteurs du podomètre : 2/76 (2,6%) 

 

Figure 21 – taux de réponses (toutes catégories confondues) à la question 7 
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Figure 22 – taux de réponses à la question 7 – promoteurs vs non-promoteurs du podomètre 
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Réponses à la question 10 : dans l’objectif de diminuer la sédentarité et de promouvoir 

l’activité physique, quelle activité physique recommandez-vous en première intention 

à vos patients ? Plusieurs réponses possibles : (Figures 23, 24) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 94/95, soit 98,9%. 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette question 

était de 18/18 (100%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette 

question était de 76/77 (98,7%). 

 

- 89 médecins répondants recommandaient la marche en première intention.  

Promoteurs du podomètre : 17/18 (94,4%) 

Non-promoteurs du podomètre : 72/76 (94,7%) 

 

- 34 médecins répondants recommandaient les sports individuels (jogging, vélo, 

natation, randonnée...) en première intention.  

Promoteurs du podomètre : 6/18 (33,3%) 

Non-promoteurs du podomètre : 29/76 (38,2%) 

 

-8 médecins répondants recommandaient les sports collectifs en première intention.  

Promoteurs du podomètre : 1/18 (5,6%) 

Non-promoteurs du podomètre : 7/76 (9,2%) 
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- 11 médecins répondants recommandaient la kinésithérapie en première intention.  

Promoteurs du podomètre : 2/18 (11,1%) 

Non-promoteurs du podomètre : 9/76 (11,8%) 

 

- 5 médecins répondants recommandaient les structures d'accompagnement (SOFIA 

par exemple) en première intention. 

Promoteurs du podomètre : 2/18 (11,8%) 

Non-promoteurs du podomètre : 3/76 (3,9%) 

 

- 3 médecins répondants recommandaient « ce qui leur fait envie » en première 

intention. 

Promoteurs du podomètre : 1/18 (5,6%) 

Non-promoteurs du podomètre : 2/76 (2,6%) 
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Figure 23 - taux de réponses (toutes catégories confondues) à la question 10 
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Figure 24 – taux de réponses à la question 10 – promoteurs vs non-promoteurs du podomètre 
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Réponses à la question 11 : d’après votre expérience, quelle activité physique est 

spontanément privilégiée par vos patients ? Une seule réponse possible : (Figures 25, 

26) 

 

Le taux de réponse à cette question était de 88/95, soit 92,6%. 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette question 

était de 18/18 (100%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette 

question était de 70/77 (90,9%). 

 

- Pour 85 médecins répondants, l’activité physique spontanément privilégiée par les 

patients était la « marche à pied »/la « randonnée »/la « course à pied »/ le 

« jogging ». 

Promoteurs du podomètre : 16/16 (100%) 

Non-promoteurs du podomètre : 69/70 (98,6%) 

 

 

Figure 25 - taux de réponses (toutes catégories confondues) à la question 11 
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Figure 26 – taux de réponses à la question 11 –  promoteurs vs non-promoteurs du podomètre 
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3. Etat des lieux : identification des obstacles à la lutte contre la 

sédentarité et à la promotion de l’activité physique en consultation  

 

Réponses à la question 8 : quel(s) facteur(s) considérez-vous comme limitants pour 

aborder le thème sédentarité/activité physique en consultation ? Plusieurs réponses 

possibles : (Figures 27, 28). 

 

Le taux de réponse à cette question était de 93/95, soit 97,9%. 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette question 

était de 18/18 (100%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette 

question était de 75/77 (97,4%). 

 

- 50 médecins répondants considéraient que « les patients ne sont pas demandeurs 

et/ou réceptifs » constituait un facteur limitant pour aborder le thème 

sédentarité/activité physique en consultation.  

Promoteurs du podomètre : 8/18 (44,4%) 

Non-promoteurs du podomètre : 42/75 (56%) 

 

- 40 médecins répondants considéraient que « le manque de temps » constituait un 

facteur limitant pour aborder le thème sédentarité/activité physique en consultation.  

Promoteurs du podomètre : 6/18 (33,3%) 

Non-promoteurs du podomètre : 34/75 (45,3%) 
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- 30 médecins répondants considéraient que le « manque d’outil à disposition du 

médecin pour motiver et/ou convaincre le patient» constituait un facteur limitant pour 

aborder le thème sédentarité/activité physique en consultation. 

Promoteurs du podomètre : 3/18 (16,7%) 

Non-promoteurs du podomètre : 27/75 (36%) 

 

- 11 médecins répondants considéraient que le « manque de connaissances sur les 

recommandations officielles» constituait un facteur limitant pour aborder le thème 

sédentarité/activité physique en consultation.  

Promoteurs du podomètre : 1/18 (5,6%) 

Non-promoteurs du podomètre : 10/75 (13,3%) 

 

- 19 médecins répondants ne retenaient « aucun facteur limitant » pour aborder le 

thème sédentarité/activité physique en consultation.  

Promoteurs du podomètre : 5/18 (27,8%) 

Non-promoteurs du podomètre : 14/75 (18,7%) 

-2 réponses libres 
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Figure 27 - taux de réponses (toutes catégories confondues) à la question 8 
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Figure 28 – taux de réponses à la question 8 –  promoteurs vs non-promoteurs du podomètre  
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4. Etat des lieux : patients et podomètre  

 

Réponses à la question 12 : vos patients vous ont-ils déjà demandé des informations 

sur l’utilité, l’efficacité, la fiabilité du  podomètre ? Une seule réponse possible : 

(Figures 29, 30) 

Le taux de réponse à cette question était de 94/95, soit 98,9%. 

Chez les répondants promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette question 

était de 18/18 (100%). 

Chez les répondants non-promoteurs du podomètre, le taux de réponse à cette 

question était de 76/77 (98,7%). 

 

- 72 médecins répondants n’avaient jamais été questionnés par leurs patients sur 

l’utilité, l’efficacité et la fiabilité du podomètre.  

- 22 médecins répondants avaient déjà été questionnés par leurs patients sur l’utilité, 

l’efficacité et la fiabilité du podomètre. Parmi ces 22 : 

Promoteurs du podomètre : 12/18 (66,7%) 

Non-promoteurs du podomètre : 10/66 (15,2 %) 
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Figure 29 – taux de réponses (toutes catégories confondues) à la question 12 
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Figure 30 – taux de réponses à la question 12 – promoteurs vs non-promoteurs du podomètre  
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X. DISCUSSION  

 

A. Analyse des résultats au vu de la littérature  

 

Plusieurs méta analyses ont déjà démontré l’efficacité du podomètre dans 

l’augmentation de l’activité physique quotidienne et l’initiation du changement de mode 

de vie (17) (18) (23). Cette efficacité a été mise en évidence chez les utilisateurs 

convaincus  comme chez les non-utilisateurs novices du podomètre, et ce 

indépendamment du sexe, de l’âge ou d’une éventuelle pathologie chronique (19) (20) 

(21) (22) (23). 

Le podomètre était aussi efficace pour lutter contre d’autres facteurs de risque cardio-

vasculaires comme le surpoids, l’HTA et le diabète (17) (25) (26) (30). 

Plus de 65% des médecins des deux groupes étaient insatisfaits de la qualité de leur 

intervention au quotidien sur le thème « sédentarité/activité physique » (Figure 9). 

Pour 74% des répondants non-promoteurs du podomètre, les moyens actuels de lutte 

contre la sédentarité et de promotion de l’activité physique étaient insuffisants. 36% 

d’entre eux considéraient « manquer d’outil » pour aborder ce sujet. Une hypothèse à 

cette insatisfaction pouvait être la difficulté qu’avaient les médecins répondants à 

identifier les patients sédentaires et insuffisamment actifs, en raison du concept de 

sédentarité relativement récent : autrefois associée à l’inactivité physique, la 

sédentarité a bénéficié d’une actualisation de sa définition en 2018 en réponse à 

l’augmentation du mode de vie passif en France (31). La majorité d’entre eux ne faisait 

donc pas la distinction entre sédentarité et inactivité physique (63,2%), constat déjà 

mis en évidence en 2019 dans d’autres études (15) (14). 
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D’autres hypothèses à cette insatisfaction pourraient être la lassitude et la 

démotivation des médecins  à aborder le thème « sédentarité/activité physique », déjà 

retrouvées dans d’autres études en raison de discours oral perçu par les médecins 

comme « banal », « imprécis », et « sans rigueur scientifique » (15). Dans cette étude 

aussi, c’est la forme orale qui était très largement privilégiée pour dispenser les 

conseils sur le mode de vie. Dans cette étude, les médecins répondants qui font la 

distinction entre la sédentarité et l’inactivité physique sont ceux qui recherchent les 

habitudes de vie des patients de manière régulière et non aléatoire en consultation 

(Tableau 4, association statistiquement significative). Ce sont aussi ceux qui 

considèrent le podomètre efficace pour diminuer le temps de sédentarité (Tableau 5, 

association statistiquement significative). L’utilisation du podomètre semble ainsi 

favoriser la recherche distincte de ces deux facteurs de risque, même si aucune 

association statistiquement significative n’a été mise en évidence entre « utilisation du 

podomètre » et « distinction sédentarité/inactivité physique ». 

Les médecins de plus de 50 ans utilisent aussi d’autres formes de conseils : ils utilisent 

plus que les moins de 50 ans  la prescription médicale sur ordonnance et les conseils 

écrits comme format pour aborder le thème « sédentarité/activité physique chez leurs 

patients (Tableaux 6, 7, associations statistiquement significatives). 

 

Pour 83,3% des médecins promoteurs du podomètre, cet outil permettait la prise de 

conscience de la sédentarité et de l’inactivité physique. Pour les promoteurs de plus 

de 50 ans, c’est cette prise de conscience qui était responsable d’une diminution du 

temps de sédentarité des patients. (Tableau 8, association statistiquement 

significative), même si la majorité des promoteurs du podomètre considéraient cet outil 

inefficace pour faire baisser la sédentarité (64,7%). Il n’est en effet pas prouvé que le 

podomètre soit efficace dans ce domaine, même si son rôle dans l’initiation d’un 
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changement de comportement semble aussi provoquer une diminution de la 

sédentarité (24). 

Pour la plupart des promoteurs du podomètre, cet outil ne leur permettait pas d’aborder 

plus fréquemment le thème « sédentarité/activité physique » (71,6%). De même, ils ne 

considéraient pas le podomètre comme un outil d’évaluation ou de suivi objectif de la 

sédentarité (Tableau 9, association statistiquement significative). Ce résultat est en 

désaccord avec ceux d’autres études déjà menées : la sédentarité évaluée grâce à un 

compteur de mouvement avec accéléromètre permet une évaluation plus objective de 

celle-ci. (32).  

Les médecins ne se servaient pas de cet outil pour suivre le passage à un mode de 

vie plus actif de leurs patients. Ce suivi était réalisé sous forme d’interrogatoire sur 

l’activité physique (85%), mais il était abordé aléatoirement pour un tiers des 

répondants. D’autres études ont pourtant mis en évidence que les évaluations 

obtenues avec un podomètre constituaient un meilleur indice de l’activité physique 

qu’un journal de bord ou que les réponses à un questionnaire sur l’activité physique 

(33) (34). 

Sur le thème du mode de vie, la pratique des médecins incluait donc peu le recours 

au podomètre.  

Dans cette étude, les promoteurs du podomètre retenaient plusieurs avantages 

propres à cet outil : simple d’utilisation, ne nécessitant pas de complément de 

formation une fois que l’on sait s’en servir, ne nécessitant ni infrastructure ni matériel 

sportif particulier, mobilisable à tout moment de la journée et utilisable par tous les 

patients sans exception. Ce constat a en effet déjà été mis en évidence dans d’autres 

études et permet un recrutement très large des patients sédentaires et/ou 

insuffisamment actifs (19) (20) (21) (23). Ces avantages rendent le podomètre 
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utilisable pendant les activités de la vie quotidienne, notamment au cours des horaires 

professionnels, et permettent un usage sur le long terme. 

61,1% des répondants, les Femmes plus que les Hommes, estimaient que le 

podomètre permettait la visualisation des résultats en temps réel (Tableau 10, 

association statistiquement significative). Cette visualisation en temps réel des 

résultats et des efforts entrepris augmentait la motivation des patients utilisateurs 

constatée chez 66,7% des promoteurs du podomètre, en accord avec les résultats de 

la littérature (17) (18) (20) (27). En tant qu’ « accessoire motivationnel », le podomètre 

était un bon levier pour initier un changement de mode de vie, moins sédentaire et 

physiquement plus actif.  Cette motivation présente un autre avantage, celui de 

replacer le patient au centre de sa prise en charge et lui permet d’en devenir un acteur 

principal (35). Les résultats de cette étude montrent que 52,9% des médecins 

promoteurs du podomètre ont constaté un mode de vie plus actif chez « moins de 25% 

des patients conseillés ». 35% d’entre eux ont constaté le passage à une mode de vie 

plus actif chez « 25 à 50% des patients conseillés ».  

Les médecins, promoteurs ou non du podomètre, préconisaient déjà presque à 

l’unanimité la marche et assimilés (footing, randonné) comme activité physique de 

première intention (94,7%), et la marche est aussi l’activité spontanément 

privilégiée par les patients selon 98,8% des répondants. Ce constat corrobore la 

difficulté déjà mise en évidence pour les médecins généralistes de prescrire autre 

chose que la marche à leurs patients (14). Dans ce contexte, le podomètre, avec le 

comptage du nombre de « pas » symbolisé par le slogan « 10 000 pas par jour », 

bénéficie depuis 2019 d’une place à part entière dans les recommandations de la HAS 

(3). Cette évolution des connaissances sur l’efficacité et les avantages du podomètre 

devrait permettre d’intégrer cet outil beaucoup plus largement en médecine générale. 
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La promotion de cet outil auprès des patients permettrait l’identification des patients 

au mode de vie « passif », et leur suivi de manière objective (9) (16) (20).  

La quasi-totalité des médecins répondants des deux groupes (plus de 95%) font 

confiance au podomètre sur le plan technique. Sa fiabilité est établie : il existe environ 

1% de marge d’erreur sur le calcul du nombre de pas. Cette fiabilité doit néanmoins 

être nuancée en cas d’IMC > 30 (33). Le principal inconvénient est en fait l’incapacité 

du podomètre à tenir compte de l’intensité de l’activité physique : en cas d’activité 

intense, le nombre de pas sera sous-estimé, et inversement chez un patient qui 

marche très lentement (34). 

Le Médecin Généraliste a un rôle primordial dans l’offre de soins primaires : pour 88% 

des promoteurs du podomètre  et pour 78,9% des non-promoteurs du podomètre, c’est 

le médecin généraliste qui tenait le premier rôle en matière de lutte contre la 

sédentarité et de promotion de l’activité physique. Dans ce contexte, les médecins 

étaient attentifs au mode de vie des patients dès lors que ceux-ci présentaient des 

facteurs de risque cardio-vasculaires (93,6%) ou souffraient de pathologies cardio-

vasculaires (87,2%), mais très peu d’entre eux s’y intéressaient systématiquement 

(3,3% des répondants). Ce constat était multifactoriel. On pouvait citer le manque de 

temps (43% des répondants), déjà retrouvé et mis en avant dans d’autres études (15) 

(36). D’autre part, selon les répondants, les patients étaient souvent  non demandeurs 

et/ou non réceptifs aux conseils sur le mode de vie pour (53,8%).  

L’introduction du podomètre dans le discours du médecin généraliste pourrait susciter 

plus d’intérêt de la part du patient. Plusieurs études ont montré que les médecins 

généralistes non-promoteurs du podomètre jusqu’à présent appréciaient travailler 

avec cet outil (37) (30). D’autre part, en tant qu’outil motivationnel avéré, le podomètre 
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pourrait susciter un regain d’intérêt de la part des patients pour le thème du mode de 

vie. 

 

B. La promotion du podomètre à l’épreuve de la pratique : ce qui se 

fait actuellement  
 

 

Le podomètre était conseillé par 18,1% des médecins répondants de cette étude. 67% 

des promoteurs du podomètre ont déjà été questionnés sur ce sujet (Tableau 11, 

association statistiquement significative). La demande d’information des patients sur 

cet outil semblait motiver les médecins à utiliser le podomètre dans leur pratique. 

Les titulaires d’un DESC de Médecine du sport étaient peu nombreux (14,9% des 

répondants), et seuls 21,4% d’entre eux promouvaient le podomètre auprès de leur 

patientèle. Ces titulaires se posaient plus souvent la question de l’intérêt d’un tel outil 

que les non titulaires du DESC (respectivement 71,4% et 32,5%, p = 0,006) mais ils 

étaient dans l’ensemble plus satisfaits de la qualité de leur prise en charge (50% de 

satisfaction, p = 0,073). Ils retenaient moins de facteurs limitants pour aborder le thème 

« sédentarité/activité physique » que les non titulaires de DESC (respectivement 50% 

et 15,2%, p = 0,003). Le podomètre ne semblait donc pas leur être utile dans leur 

pratique, probablement en raison d’une patientèle au profil déjà physiquement actif. 

On peut remarquer que dans le groupe des promoteurs du podomètre, les titulaires du 

DESC de Médecine du Sport sont plus nombreux que les non titulaires du DESC de 

Médecine du Sport  à noter un changement de mode de vie « chez 50 à 75% des 

patients » à qui ils ont conseillé l’utilisation du podomètre (33,3%, p = 0,026). 

La sédentarité touche préférentiellement les adolescents, les jeunes adultes et les 

séniors (7) (32). Dans cette étude, la catégorie « Adultes Hommes (19-65 ans) » était 
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préférentiellement ciblée par les médecins, quel que soit leur âge, pour aborder le 

thème « sédentarité/activité physique » (Tableau 12, association statistiquement 

significative). Pour les médecins répondants de l’étude, l’identification des facteurs de 

risque cardio-vasculaires dépendait plus du « sexe » que de « l’âge » (Tableau 13, 

association statistiquement significative). Les Femmes y étaient plus sensibles que les 

Hommes. 

En France, le podomètre bénéficie de peu de Recommandations Formalisées d’Expert 

(RFE), et à ce titre n’est pas reconnu comme dispositif médical. Ces deux 

inconvénients ne sont cependant pas des facteurs limitants, pour les promoteurs 

comme pour les non-promoteurs du podomètre (Tableaux 14, 15, associations 

statistiquement significatives). De même, la plupart des smartphones possèdent 

aujourd’hui une fonction podomètre, et la confidentialité des données de cet outil 

connecté n’inquiète en majorité pas les médecins (Tableau 16, association 

statistiquement significative). Une communication efficace sur ces nombreux objets 

connectés est cependant à prévoir pour inciter les patients à leur faire confiance et à 

les utiliser sans crainte. 

Parmi les non-promoteurs du podomètre, 75,7% d’entre eux n’y ont jamais pensé. Les 

Femmes sont plus nombreuses que les Hommes dans ce cas (Tableau 17, 

association statistiquement significative). 77,8% envisagent de se renseigner sur cet 

outil et une majorité des non-promoteurs du podomètre envisage une formation 

spécifique (Tableau 18, association statistiquement significative). Les Femmes, plus 

que les Hommes, considèrent manquer de connaissance et/ou de pratique sur le 

podomètre (Tableau 19, association statistiquement significative). 

La non-utilisation du podomètre s’exprimerait donc plus par manque d’information que 

par conviction professionnelle. Chez les promoteurs du podomètre, plus d’un tiers ne 
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retenait aucun facteur limitant à son utilisation. Aucune association statistiquement 

significative n’a cependant pu être établie. 

A ce jour, un podomètre classique n’est vendu qu’une dizaine d’euros en magasin. Ce 

constat est issu de recherches sur différents sites de magasins de sport qui proposent 

cet outil, mais aucune étude scientifique n’appuie cet argument. C’est potentiellement 

une des raisons pour lesquelles 22,7% des répondants non-promoteurs du podomètre 

et 16,7% des promoteurs du podomètre estimaient que le podomètre est trop coûteux 

lorsqu’il n’est pas intégré à un smartphone.  Peu d’études sont menées sur ce sujet, 

et il n’existe aucun « gold standard » du podomètre. En France, cet outil reste associé 

à un équipement du sportif qui peut rendre réticents les médecins généralistes à le 

promouvoir. Pourtant, plus d’un tiers de la population générale a déjà eu une 

expérience avec le podomètre, essentiellement sous forme « connectée », et 

manquent de connaissances sur le sujet (38). L’intégrer dans le discours du médecin 

généraliste permettrait de recruter des patients qui n’y sont pas opposés mais ne le 

voient simplement pas comme un outil utile pour changer de mode de vie  

 

C. Validité de l’étude : forces et faiblesses  
 

1. Forces de l’étude 
 

 

Aucune étude ne s’est encore intéressée à la place du podomètre en médecine 

générale comme outil de lutte contre la sédentarité et de promotion de l’activité 

physique. 95 médecins ont répondu au questionnaire, rendant l’échantillon 

représentatif de la population des médecins généralistes de Haute Savoie. L’analyse 

a été faite avec le logiciel SPSS Statistics, ce qui a permis l’élaboration de tableaux 

croisés à la recherche d’associations statistiquement significatives. La méthodologie a 
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été respectée et cette étude a une valeur informative sur la pratique actuelle des 

médecins généralistes de Haute-Savoie. 

 

2. Limites et biais de l’étude 

 

Biais de sélection 

Le nombre de médecins ayant eu accès à au questionnaire sans y répondre est 

inconnu. Par conséquent, la comparaison entre les répondants et les non répondants 

n’a pas pu être étudiée. 

On peut supposer que les médecins d’avantage intéressés et/ou concernés par le sujet 

y répondent plus fréquemment, ce qui crée un biais de sélection. 

 

Biais de mesure 

Les questions et leurs propositions de réponses ont été élaborées par l’investigateur 

de l’étude. Ces propositions de réponses peuvent influencer les médecins dans leurs 

réponses. 

 

Biais de confirmation 

Si les réponses des médecins diffèrent de leur pratique réelle, cela constitue un biais 

de confirmation 
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Biais de non-réponse 

Certains médecins n’ont pas répondu à toutes les questions. Ces non-réponses 

partielles peuvent avoir une influence sur le résultat final de l’étude. 

 

Biais d’échantillonnage 

L’échantillon de médecins répondants n’est pas nécessairement représentatif de la 

démographie médicale française. Les résultats ne peuvent pas être extrapolés. 

 

Manque de puissance 

Pour cette étude, la taille de la population était de 740. L’intervalle de confiance des 

résultats statistiques était de 95%. 

Pour une marge d’erreur à 5%, la taille de l’échantillon aurait dû être de 254 

répondants. La marge d’erreur a été revue à 10% pour que la taille de l’échantillon soit 

représentative de la population étudiée. La taille du nouvel l’échantillon nécessaire 

était de 86 répondants. Cette étude en comptait 95. 

 

3. Perspectives  
 

 

Dans d’autres pays, comme le Canada ou la Suisse, le podomètre est pleinement 

intégré aux recommandations visant à lutter contre la sédentarité et l’inactivité 

physique. L’Agence de la Santé du Québec met à disposition de ses patients une fiche 

d’utilisation du podomètre (annexe C). Elle propose un recueil du nombre de « pas » 

marchés quotidiens avec des objectifs à atteindre en fonction de l’âge de l’utilisateur, 
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des conseils pour porter correctement le podomètre et des informations sur l’utilité et 

l’efficacité de cet outil. Elle donne aussi les références d’un podomètre à acheter pour 

que l’utilisateur ne soit pas démotivé par l’indécision du modèle à acquérir. 

Pour les patients, une version plus détaillée existe aussi en Suisse, mise en avant par 

PAPRICA (Physical activity prescription in primary care), branche de la Société suisse 

de médecine du sport, et incite les patients à se servir du podomètre comme d’un outil 

« ludique et efficace ». Les études citées pour convaincre les patients sont les méta-

analyses de 2007 et 2009 citées dans cette étude (17) (18). Le travail de PAPRICA 

est utilisé en France : le terme « efficace et ludique » est réutilisé dans l’actualisation 

des recommandations de la HAS de Juillet 2019 (3). La fiche informative sur la 

pyramide des recommandations de l’activité physique a été reprise par la région Nord 

afin d’expliquer de manière claire et concise l’activité physique aux patients (annexe 

D).  

Pour les praticiens suisses, un manuel par PAPRICA (annexes E, F, G) afin de faciliter 

l’initiation et le suivi des efforts du patient. Ce manuel comporte un carnet de recueil 

qui sert de support lors de consultations dédiées au changement du mode de vie des 

patients, qui y notent les résultats obtenus avec leur podomètre.  

Dès lors, le mode de vie pourrait être plus efficacement abordé en France grâce au 

podomètre qui s’impose comme un outil préventif, nouveau dans le domaine de la 

médecine, accessible à tous, objectif et très peu chronophage, notamment en cas de 

distribution d’une fiche informative comme celle utilisée au Québec (annexe C) et d’un 

carnet de suivi comme celui distribué en Suisse (annexe H). Le podomètre serait alors 

un outil supplémentaire au service du médecin généraliste dans les soins primaires de 

lutte contre la sédentarité et l’inactivité physique.  
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Les exemples de la Suisse et du Canada illustrent bien l’engagement des autorités 

sanitaires (AS) de ces pays, et il serait intéressant de mesurer un éventuel impact de 

son utilisation après recommandation par les AS françaises. En effet, les médecins 

répondants de l’étude, conseillant ou non le podomètre, estimaient que les AS 

représentent le 2ème acteur (après le Médecin Généraliste) dans la lutte contre la 

sédentarité et l’inactivité physique. Une campagne d’information globale serait 

intéressante pour étudier l’impact du podomètre sur la population générale, 

notamment en raison de la proportion de médecins généralistes qui s’informent et 

conseillent le podomètre après avoir été questionnés par leurs patients. Les 

médecins non-promoteurs du podomètre envisagent de se former via les 

recommandations officielles des AS sur Internet, de manière plus majoritaire que les 

promoteurs du podomètre (Tableau 20, association statistiquement significative).  

Une sensibilisation plus importante des médecins généralistes, à travers des 

recommandations officielles plus visibles permettrait de mieux étudier l’efficacité du 

podomètre : lorsqu’il était intégré au discours du médecin généraliste, les patients 

adhéraient en très grande majorité à cet outil (29) (37). D’autre part, si le podomètre 

devenait un dispositif médical en France, il serait intéressant de le prescrire sur 

ordonnance pour accroitre sa légitimité auprès des patients. Une campagne 

d’information des AS permettrait aussi de sensibiliser les patients à l’utilisation du 

podomètre pour étudier l’adhésion et l’observance à cet outil. 

Plus d’études seraient nécessaires en France pour promouvoir le podomètre, encore 

minoritairement utilisé dans le domaine de la médecine générale. 
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XI. CONCLUSION  

 

 

THÈSE SOUTENUE PAR : Thomas DEFFONTIS  

TITRE : UTILISATION DU PODOMETRE COMME OUTIL MOTIVATIONNEL AU 

SERVICE DU PATIENT DANS LA LUTTE CONTRE LA SEDENTARITE ET LA 

PROMOTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE : ENQUETE DE PRATIQUE CHEZ LES 

MEDECINS GENERALISTES EN HAUTE SAVOIE.  

 CONCLUSION :    

En France et dans le reste du monde, le mode de vie passif est en augmentation. De 

nombreuses études se sont intéressées au podomètre comme outil de lutte contre la 

sédentarité et l’inactivité physique, chez les utilisateurs convaincus comme chez les 

novices. Les médecins généralistes, premiers acteurs de santé publique, sont 

quotidiennement confrontés à ces deux facteurs de risque de mortalité, mais aucune 

étude ne précise la place du podomètre dans leur pratique quotidienne.  

L’objectif de cette étude qualitative était d’évaluer la place du podomètre en médecine 

générale comme outil de lutte contre la sédentarité et de promotion de l’activité 

physique par un questionnaire. Cette étude a été menée chez les médecins 

généralistes en exercice dans le département de la Haute Savoie. Les résultats ont 

été analysés à l’aide du logiciel SPSS Statistics.   

95 médecins généralistes ont répondu. Les médecins proposaient quasi 

unanimement la marche comme activité physique de première intention à leurs 

patients, mais seulement 18 médecins proposaient d’utiliser le podomètre. La grande 

majorité de ceux qui ne conseillaient pas le podomètre n’y avait « jamais pensé » et 
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précisait vouloir s’informer sur cet outil. Les promoteurs, comme les non-promoteurs, 

ne retenaient que très peu de limitation à l’utilisation du podomètre.   

La plupart des médecins, promoteurs et non-promoteurs du podomètre, étaient 

insatisfaits de la qualité de leur intervention sur le thème « sédentarité/activité 

physique », et ne distinguaient pas la sédentarité de l’inactivité physique lorsqu’ils 

recherchaient les habitudes de vie de leurs patients. Ils ressentaient un désintérêt des 

patients pour ce thème. Pour les non-promoteurs du podomètre, les moyens actuels 

étaient insuffisants pour lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique.  

La majorité des médecins promoteurs du podomètre avait déjà été questionnée par 

leurs patients sur cet outil, mais ne s’en servaient pas pour le suivi des efforts du 

patient. Ce suivi se faisait à l’oral, et portait sur l’activité physique, la sédentarité 

occupant une place secondaire.  

Cette étude a permis l’amélioration des connaissances quant à la place du podomètre 

dans la pratique quotidienne des médecins généralistes.  

Le podomètre est un outil encore minoritairement proposé par les généralistes dans 

leur pratique médicale. L’absence d’effet indésirable associée au podomètre et le peu 

de limites liées à son utilisation en font un outil qui pourrait être conseillé beaucoup 

plus largement. Il représente un levier motivationnel simple au service du médecin ; 

sa non-promotion semble plus être liée à un manque d’information qu’à un avis 

professionnel éclairé. Le podomètre pourrait apporter plus de rigueur  

scientifique à un discours parfois redondant et las du médecin, et il pourrait stimuler 

l’intérêt des patients pour leur mode de vie.  

L’efficacité du podomètre dans cette étude est difficile à établir car le suivi d’un 

changement de mode de vie se fait encore surtout à l’oral, et l’intérêt des patients 
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pour le podomètre semble inciter les médecins à se renseigner et à conseiller son 

utilisation. Les autorités de santé pourraient avoir un rôle important à jouer en 

popularisant cet objet associé au sportif, pourtant de plus en plus recommandé 

médicalement. D’autre part, les nouveaux podomètres avec inclinomètre devraient 

permettre d’apporter plus d’informations et de précisions sur la sédentarité de leurs 

utilisateurs.  

Plus d’études seraient nécessaires en France pour étudier l’adhésion des patients au 

podomètre et confirmer l’efficacité mise en avant dans de nombreuses études, 

permettant ainsi la mise en place de campagnes de sensibilisation comme c’est déjà 

le cas en Suisse ou au Canada.  
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XII. TABLEAUX  

 

Tableau 4 : analyse statistique croisée – « Distinction sédentarité/activité physique » 

* « Facteurs d’identification de la sédentarité/inactivité physique : Quand j’ai le temps, 

c’est aléatoire » 

 

 

 

Facteur(s) d'identification de la 

sédentarité/de l'inactivité 

physique : Quand j'ai le temps, 

c'est aléatoire 

Total Oui Non 

Distinction 

sédentarité/activité 

physique 

Oui Effectif 2 32 34 

% dans Distinction 

sédentarité/activité 

physique 

5,9% 94,1% 100,0% 

Non Effectif 20 40 60 

% dans Distinction 

sédentarité/activité 

physique 

33,3% 66,7% 100,0% 

Total Effectif 22 72 94 

% dans Distinction 

sédentarité/activité 

physique 

23,4% 76,6% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 9,123a 1 ,003 

Correction pour continuitéb 7,656 1 ,006 

Rapport de vraisemblance 10,699 1 ,001 

a. 0 cellules (0,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 7,96. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 5 : analyse statistique croisée – « Distinction sédentarité/activité physique » 

* « Critères d’amélioration de la prise en charge des patients selon les promoteurs : 

Diminution du temps de sédentarité » 

 

 

 

 

Critères d'amélioration de la 

prise en charge des patients 

selon les promoteurs : 

Diminution du temps de 

sédentarité 

Total Oui Non 

Distinction 

sédentarité/activité 

physique 

Oui Effectif 5 3 8 

% dans Distinction 

sédentarité/activité 

physique 

62,5% 37,5% 100,0% 

Non Effectif 1 8 9 

% dans Distinction 

sédentarité/activité 

physique 

11,1% 88,9% 100,0% 

Total Effectif 6 11 17 

% dans Distinction 

sédentarité/activité 

physique 

35,3% 64,7% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 4,898a 1 ,027 

Correction pour continuitéb 2,906 1 ,088 

Rapport de vraisemblance 5,210 1 ,022 

a. 2 cellules (50,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 2,82. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 6 : analyse statistique croisée – « Age » * « Format privilégié pour aborder le 

thème sédentarité/activité physique : Prescription médicale sur ordonnance » 

 

 
 

 

 

Format privilégié pour aborder 

le thème sédentarité/activité 

physique/ Prescription médicale 

sur ordonnance 

Total Oui Non 

Age Moins de 50 ans Effectif 8 59 67 

Effectif théorique 13,5 53,5 67,0 

% dans Age 11,9% 88,1% 100,0% 

Plus de 50 ans Effectif 11 16 27 

Effectif théorique 5,5 21,5 27,0 

% dans Age 40,7% 59,3% 100,0% 

Total Effectif 19 75 94 

Effectif théorique 19,0 75,0 94,0 

% dans Age 20,2% 79,8% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 9,898a 1 ,002 

Correction pour continuitéb 8,193 1 ,004 

Rapport de vraisemblance 9,121 1 ,003 

a. 0 cellules (0,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 5,46. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 

 
 

 

 

 



118 
 

Tableau 7 : analyse statistique croisée – « Age » * « Format privilégié pour aborder le 

thème sédentarité/activité physique : Conseil écrit » 

 

 

 

Format privilégié pour aborder 

le thème sédentarité/activité 

physique/ Conseil écrit 

Total Oui Non 

Age Moins de 50 ans Effectif 3 64 67 

Effectif théorique 5,7 61,3 67,0 

% dans Age 4,5% 95,5% 100,0% 

Plus de 50 ans Effectif 5 22 27 

Effectif théorique 2,3 24,7 27,0 

% dans Age 18,5% 81,5% 100,0% 

Total Effectif 8 86 94 

Effectif théorique 8,0 86,0 94,0 

% dans Age 8,5% 91,5% 100,0% 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 4,873a 1 ,027 

Correction pour continuitéb 3,236 1 ,072 

Rapport de vraisemblance 4,346 1 ,037 

a. 1 cellules (25,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 2,30. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 8 : analyse statistique croisée – « Age » * « Critères d’amélioration de la prise 

en charge des patients selon les promoteurs : Diminution du temps de sédentarité » 

 
 

 

 

Critères d'amélioration de la 

prise en charge des patients 

selon les promoteurs : 

Diminution du temps de 

sédentarité 

Total Oui Non 

Age Moins de 50 ans Effectif 2 9 11 

Effectif théorique 3,9 7,1 11,0 

% dans Age 18,2% 81,8% 100,0% 

Plus de 50 ans Effectif 4 2 6 

Effectif théorique 2,1 3,9 6,0 

% dans Age 66,7% 33,3% 100,0% 

Total Effectif 6 11 17 

Effectif théorique 6,0 11,0 17,0 

% dans Age 35,3% 64,7% 100,0% 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 3,996a 1 ,046 

Correction pour continuitéb 2,155 1 ,142 

Rapport de vraisemblance 4,005 1 ,045 

a. 3 cellules (75,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 2,12. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 9 : analyse statistique croisée – « Proposition d’utilisation du podomètre » * 

« Suivi du passage à un mode de vie plus actif : Utilisation d’un podomètre » 

 

 

 

Suivi du passage à un mode de 

vie plus actif : Utilisation d'un 

podomètre 

Total Oui Non 

Proposition d'utilisation du 

podomètre 

Oui Effectif 5 13 18 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

27,8% 72,2% 100,0% 

Non Effectif 1 75 76 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

1,3% 98,7% 100,0% 

Total Effectif 6 88 94 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

6,4% 93,6% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 17,054a 1 ,000 

Correction pour continuitéb 12,913 1 ,000 

Rapport de vraisemblance 12,708 1 ,000 

a. 2 cellules (50,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 1,15. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 10 : analyse statistique croisée – « Sexe » * « Avantages du podomètre selon 

les promoteurs : Permet de visualiser les résultats en temps réel » 

 

 

 

 

 

Avantages du podomètre selon 

les promoteurs : Permet de 

visualiser les résultats en temps 

réel 

Total Oui Non 

Sexe Homme Effectif 5 7 12 

Effectif théorique 7,3 4,7 12,0 

% dans Sexe 41,7% 58,3% 100,0% 

Femme Effectif 6 0 6 

Effectif théorique 3,7 2,3 6,0 

% dans Sexe 100,0% 0,0% 100,0% 

Total Effectif 11 7 18 

Effectif théorique 11,0 7,0 18,0 

% dans Sexe 61,1% 38,9% 100,0% 

 
 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 5,727a 1 ,017 

Correction pour continuitéb 3,536 1 ,060 

Rapport de vraisemblance 7,756 1 ,005 

a. 3 cellules (75,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 2,33. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 11 : analyse statistique croisée – « Proposition d’utilisation du podomètre » * 

« Demande d’informations sur le podomètre de la part des patients » 

 

 

 

Demande d'information sur le 

podomètre de la part des 

patients 

Total Oui Non 

Proposition d'utilisation du 

podomètre 

Oui Effectif 12 6 18 

Effectif théorique 4,2 13,8 18,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

66,7% 33,3% 100,0% 

Non Effectif 10 66 76 

Effectif théorique 17,8 58,2 76,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

13,2% 86,8% 100,0% 

Total Effectif 22 72 94 

Effectif théorique 22,0 72,0 94,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

23,4% 76,6% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 23,244a 1 ,000 

Correction pour continuitéb 20,355 1 ,000 

Rapport de vraisemblance 20,194 1 ,000 

a. 1 cellules (25,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 4,21. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 12 : analyse statistique croisée – « Age » * « Catégorie privilégiée pour 

aborder le thème sédentarité/activité physique : Adultes Hommes (19-65 ans) » 

 

 

 

 

Catégorie privilégiée pour 

aborder le thème 

sédentarité/activité physique : 

Adultes Hommes 

Total Oui Non 

Age Moins de 50 ans Effectif 62 5 67 

Effectif théorique 57,7 9,3 67,0 

% dans Age 92,5% 7,5% 100,0% 

Plus de 50 ans Effectif 19 8 27 

Effectif théorique 23,3 3,7 27,0 

% dans Age 70,4% 29,6% 100,0% 

Total Effectif 81 13 94 

Effectif théorique 81,0 13,0 94,0 

% dans Age 86,2% 13,8% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 7,935a 1 ,005 

Correction pour continuitéb 6,184 1 ,013 

Rapport de vraisemblance 7,165 1 ,007 

a. 1 cellules (25,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 3,73. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 13 : analyse statistique croisée – « Sexe » * « Facteurs d’identification de la 

sédentarité/inactivité physique : Facteurs de risque cardio-vasculaires » 

 

 
 

 

 

Facteur(s) d'identification de la 

sédentarité/de l'inactivité 

physique : Facteurs de risques 

cardio-vasculaires 

Total Oui Non 

Sexe Homme Effectif 43 6 49 

Effectif théorique 45,9 3,1 49,0 

% dans Sexe 87,8% 12,2% 100,0% 

Femme Effectif 45 0 45 

Effectif théorique 42,1 2,9 45,0 

% dans Sexe 100,0% 0,0% 100,0% 

Total Effectif 88 6 94 

Effectif théorique 88,0 6,0 94,0 

% dans Sexe 93,6% 6,4% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 5,886a 1 ,015 

Correction pour continuitéb 4,015 1 ,045 

Rapport de vraisemblance 8,193 1 ,004 

a. 2 cellules (50,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 2,87. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 14 : analyse statistique croisée – « Proposition d’utilisation du podomètre » * 

« Facteurs limitants du podomètre : Peu de RFE » 

 

 

 

Facteurs limitants du 

podomètre : Peu de RFE 

Total Oui Non 

Proposition d'utilisation du 

podomètre 

Oui Effectif 6 11 17 

Effectif théorique 1,3 15,7 17,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

35,3% 64,7% 100,0% 

Non Effectif 1 73 74 

Effectif théorique 5,7 68,3 74,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

1,4% 98,6% 100,0% 

Total Effectif 7 84 91 

Effectif théorique 7,0 84,0 91,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

7,7% 92,3% 100,0% 

 
 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 22,431a 1 ,000 

Correction pour continuitéb 17,905 1 ,000 

Rapport de vraisemblance 16,687 1 ,000 

a. 1 cellules (25,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 1,31. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 15 : analyse statistique croisée – « Proposition d’utilisation du podomètre » * 

« Facteurs limitants du podomètre : Non reconnu comme dispositif médical » 

 
 

 

 

 

Facteurs limitants du 

podomètre : Non reconnu 

comme dispositif médical 

Total Oui Non 

Proposition d'utilisation du 

podomètre 

Oui Effectif 3 14 17 

Effectif théorique ,6 16,4 17,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

17,6% 82,4% 100,0% 

Non Effectif 0 74 74 

Effectif théorique 2,4 71,6 74,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

0,0% 100,0% 100,0% 

Total Effectif 3 88 91 

Effectif théorique 3,0 88,0 91,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

3,3% 96,7% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 13,504a 1 ,000 

Correction pour continuitéb 8,536 1 ,003 

Rapport de vraisemblance 10,530 1 ,001 

a. 2 cellules (50,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de ,56. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 16 : analyse statistique croisée – « Proposition d’utilisation du podomètre » * 

« Facteurs limitants du podomètre : Inquiétude sur la confidentialité des données » 

 

 

 

 

 

Facteurs limitants du 

podomètre : Inquiétude 

confidentialité des données 

Total Oui Non 

Proposition d'utilisation du 

podomètre 

Oui Effectif 5 12 17 

Effectif théorique 1,5 15,5 17,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

29,4% 70,6% 100,0% 

Non Effectif 3 71 74 

Effectif théorique 6,5 67,5 74,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

4,1% 95,9% 100,0% 

Total Effectif 8 83 91 

Effectif théorique 8,0 83,0 91,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

8,8% 91,2% 100,0% 

 
 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 11,086a 1 ,001 

Correction pour continuitéb 8,149 1 ,004 

Rapport de vraisemblance 8,471 1 ,004 

a. 1 cellules (25,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 1,49. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 17 : analyse statistique croisée – « Sexe » * « Facteurs limitants du 

podomètre : N’a jamais pensé jusqu’à maintenant » 

 

 

 

Facteurs limitants du 

podomètre : N'y a jamais pensé 

jusqu'à maintenant 

Total Oui Non 

Sexe Homme Effectif 23 24 47 

Effectif théorique 28,9 18,1 47,0 

% dans Sexe 48,9% 51,1% 100,0% 

Femme Effectif 33 11 44 

Effectif théorique 27,1 16,9 44,0 

% dans Sexe 75,0% 25,0% 100,0% 

Total Effectif 56 35 91 

Effectif théorique 56,0 35,0 91,0 

% dans Sexe 61,5% 38,5% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 6,522a 1 ,011 

Correction pour continuitéb 5,468 1 ,019 

Rapport de vraisemblance 6,643 1 ,010 

a. 0 cellules (0,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 16,92. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 18 : analyse statistique croisée – « Proposition d’utilisation du podomètre » * 

« Formation sur le podomètre envisagée : Pas de formation envisagée » 

 

Formation sur le podomètre envisagée : Pas de formation envisagée 

 Oui Non  

Proposition d'utilisation du 

podomètre 

Oui Effectif 9 7 16 

Effectif théorique 4,2 11,8 16,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

56,3% 43,8% 100,0% 

Non Effectif 15 60 75 

Effectif théorique 19,8 55,2 75,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

20,0% 80,0% 100,0% 

Total Effectif 24 67 91 

Effectif théorique 24,0 67,0 91,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

26,4% 73,6% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 8,924a 1 ,003 

Correction pour continuitéb 7,155 1 ,007 

Rapport de vraisemblance 8,011 1 ,005 

a. 1 cellules (25,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 4,22. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 19 : analyse statistique croisée – « Sexe » * « Facteurs limitants du 

podomètre : Manque de connaissance et/ou de pratique sur le sujet » 

 

 

 

 

Facteurs limitants du 

podomètre : Manque de 

connaissance et/ou de pratique 

sur le sujet 

Total Oui Non 

Sexe Homme Effectif 12 35 47 

% dans Sexe 25,5% 74,5% 100,0% 

Femme Effectif 19 25 44 

% dans Sexe 43,2% 56,8% 100,0% 

Total Effectif 31 60 91 

% dans Sexe 34,1% 65,9% 100,0% 

 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 3,152a 1 ,076 

Correction pour continuitéb 2,415 1 ,120 

Rapport de vraisemblance 3,170 1 ,075 

a. 0 cellules (0,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 14,99. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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Tableau 20 : analyse statistique croisée – « Proposition d’utilisation du podomètre » * 

« Formation sur le podomètre envisagée : Recommandations officielles des autorités 

de santé via Internet » 

 

 

 

Formation sur le podomètre 

envisagée : Recommandations 

officielles des autorités de santé 

via Internet 

Total Oui Non 

Proposition d'utilisation du 

podomètre 

Oui Effectif 3 13 16 

Effectif théorique 7,6 8,4 16,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

18,8% 81,3% 100,0% 

Non Effectif 40 35 75 

Effectif théorique 35,4 39,6 75,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

53,3% 46,7% 100,0% 

Total Effectif 43 48 91 

Effectif théorique 43,0 48,0 91,0 

% dans Proposition 

d'utilisation du podomètre 

47,3% 52,7% 100,0% 

 
 

Tests du khi-carré 

 Valeur ddl 

Signification 

asymptotique 

(bilatérale) 

khi-carré de Pearson 6,328a 1 ,012 

Correction pour continuitéb 5,016 1 ,025 

Rapport de vraisemblance 6,797 1 ,009 

a. 0 cellules (0,0%) ont un effectif théorique inférieur à 5. L'effectif théorique minimum est de 7,56. 

b. Calculée uniquement pour une table 2x2 
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XIII. ANNEXES  

 

Annexe A : questionnaire soumis aux médecins généralistes de Haute Savoie : 

QUESTIONNAIRE 

1/ Vous êtes un(e) : (une seule réponse possible)  

☐Homme de moins de 50 ans (première partie d’exercice professionnel) 

☐Homme de plus de 50 ans (deuxième partie d’exercice professionnel) 

☐Femme de moins de 50 ans (première partie d’exercice professionnel) 

☐Femme de plus de 50 ans (deuxième partie d’exercice professionnel) 

 

2/ Votre type d’exercice est : (une seule réponse possible)  

☐ Rural 

☐ Semi-urbain 

☐ Urbain 

 

3/ Etes-vous titulaire d’un DESC de Médecine du Sport ? (Une seule réponse 

possible) : 

☐ Oui 

☐ Non 
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INFORMATION : définition « SEDENTARITE » : 

Selon l’ANSES, la sédentarité est définie par « une situation d’éveil caractérisée par 

une faible dépense énergétique en position assise ou allongée ». Il est recommandé 

de passer moins de 7 heures par jour assis entre le lever et le coucher et de marcher 

quelques minutes au bout de 2 heures consécutives en position assise ou allongée. 

 

INFORMATION : définition « ACTIVITE PHYSIQUE » :  

Selon l’HAS, un adulte est considéré comme physiquement actif s’il pratique au moins 

30 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à élevée au moins 5 jours 

par semaine.  

Les enfants et les adolescents sont considérés comme physiquement actifs s’ils 

pratiquent au moins une heure d’activité physique modérée à élevée par jour. 

A contrario, l’INACTIVITE PHYSIQUE est définie comme un niveau inférieur au seuil 

d’activité physique recommandé. 

 

4/ Distinguez-vous la SEDENTARITE de l’INACTIVITE PHYSIQUE lorsque que vous 

recherchez les habitudes de vie de vos patients ? (Une seule réponse possible) : 

☐ Oui 

☐ Non 
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5/ Chez vos patients en âge de comprendre et de s’exprimer, à quelle(s) occasion(s) 

abordez-vous le thème SEDENTARITE/ACTIVITE PHYSIQUE ? (Plusieurs réponses 

possibles) : 

☐ Présence de facteurs de risque cardio-vasculaires  

☐ Antécédents de pathologies cardio-vasculaires et/ou endocriniennes (HTA, 

diabète…) 

☐ Conditions socio-économiques et professionnelles  

☐ Quand j’ai le temps, c’est aléatoire 

☐ Lors de consultations dédiées, au cours d’un entretien motivationnel 

☐ Lorsque le patient m’en parle 

☐ Autres (merci de préciser) : 

 

6/ Quelle(s) catégorie(s) de patients bénéficie(nt) le plus fréquemment de vos conseils 

sur le thème SEDENTARITE/ACTIVITE PHYSIQUE? (Plusieurs réponses possibles) : 

☐ Enfants (6-12 ans) 

☐ Adolescents (13-18 ans) 

☐ Adultes (19-65 ans) : Hommes 

☐ Adultes (19-65 ans) : Femmes 

☐ Personnes âgées (plus de 65 ans) : Hommes 

☐ Personnes âgées (plus de 65 ans) : Femmes 
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☐ Sans distinction 

 

7/ Quel(s) format(s) privilégiez-vous pour conseiller vos patients sur le thème 

SEDENTARITE/ACTIVITE PHYSIQUE ? (Plusieurs réponses possibles) : 

☐ Conseils oraux 

☐ Conseils écrits 

☐ Brochures des autorités de santé (ANSES, HAS…) 

☐ Prescription médicale sur ordonnance (type prescription d’activité physique) 

☐ Autres : (merci de préciser) 

 

8/ Quel(s) facteur(s) considérez-vous comme limitants pour aborder le thème 

SEDENTARITE/ACTIVITE PHYSIQUE en consultation ? (Plusieurs réponses 

possibles) : 

☐ Manque de connaissances sur les recommandations officielles 

☐ Manque d’outil à disposition du médecin pour motiver et/ou convaincre le patient 

☐ Manque de temps 

☐ Les patients ne sont pas demandeurs et/ou réceptifs 

☐ Aucun 

☐ Autres (merci de préciser) : 
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9/ Comment vérifiez-vous, auprès des patients que vous conseillez, la mise en 

pratique et le suivi du passage à un mode de vie plus actif ? (Plusieurs réponses 

possibles) : 

☐ Interrogatoire sur l’activité des patients 

☐ Fiche d’auto mesure d’activité physique 

☐ Utilisation d’un podomètre 

☐ Autres (merci de préciser) : 

 

10/ Dans l’objectif de diminuer la SEDENTARITE et de promouvoir l’ACTIVITE 

PHYSIQUE, quelle activité physique recommandez-vous en première intention à vos 

patients ?  ? (Une seule réponse possible) : 

☐ Marche 

☐ Course à pied/jogging 

☐ Vélo (de route ou d’appartement) 

☐ Natation 

☐ Sports collectifs 

☐ Autre (merci de préciser) : 

 

11/ D’après votre expérience, quelle ACTIVITE PHYSIQUE est spontanément 

privilégiée par vos patients ? (Réponse libre) : 
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INFORMATION : définition PODOMETRE : 

Le podomètre est un appareil électronique (bracelet, montre) ou une application 

(smartphone) permettant la mesure du nombre de « pas » marchés ou courus au 

cours d’une journée ou tout autre intervalle de temps. L’augmentation du nombre 

de pas est corrélée à une diminution de la sédentarité et à une augmentation de 

l’activité physique. Il est admis que marcher 10 000 pas par jour correspond aux 

préconisations d’activité physique quotidienne promue par l’OMS. 

 

12/ Vos patients vous ont-ils déjà demandé des informations sur l’utilité, l’efficacité, la 

fiabilité du  PODOMETRE ? (Une seule réponse possible) : 

☐ Oui 

☐ Non 

 

13/ Conseillez-vous l’utilisation d’un podomètre pour diminuer le temps de 

SEDENTARITE quotidien et/ou augmenter l’ACTIVITE PHYSIQUE quotidienne ? 

(Plusieurs réponses possibles) : 

 

☐ Oui 

☐ Non 

 

Si vous avez répondu OUI à la question 13/, merci de répondre aux questions 14/ à 

21/ (dans Google Forms, le répondant sera redirigé automatiquement) : 
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14/ Quelle(s) caractéristique(s) propre(s) au PODOMETRE vous a(ont) incité à y 

avoir recours dans votre pratique ? 

  

☐ Reflète l’activité physique quotidienne grâce au nombre de pas marchés 

☐ Utilisable par tous les patients sans exception  

☐ Ne nécessite ni infrastructure sportive ni matériel spécifique (hormis podomètre) 

☐ Mobilisable à tout moment de la journée : le patient peut l’utiliser lors des activités 

domestiques, des déplacements actifs et sur son lieu de travail 

☐ Permet de visualiser les résultats en temps réel et les objectifs quotidiens sont 

modulables 

☐ Autres (merci de préciser) : 

 

15/ En quoi  l’utilisation du PODOMETRE a-t-il amélioré la prise en charge des 

patients conseillés ? (Plusieurs réponses possibles) : 

 

☐ Outil permettant au patient de prendre conscience de son manque d’activité 

physique et de sa sédentarité : levier efficace pour initier un changement de mode de 

vie 

☐ Les patients ont diminué leur temps de sédentarité et/ou augmenté leur activité 

physique en adhérant à un programme de marche 
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☐ Aide à renforcer et à entretenir la motivation du patient à la pratique d’une activité 

physique quotidienne sur le long cours 

☐ Outil me permettant de suivre objectivement et régulièrement les efforts du patient 

et d’adapter mes conseils 

☐ Moyen d’aborder le thème du mode de vie en consultation plus souvent 

☐ Autres (merci de préciser) : 

 

16/ Vos patients vous ont-ils déjà rapportés des effets délétères après utilisation du 

podomètre ? (Une seule réponse possible) : 

☐ Oui 

☐ Non 

 

17/ Quelle proportion de vos patients utilisant le PODOMETRE est passée à un 

mode de vie plus actif parmi ceux que vous avez conseillé ? (Une seule réponse 

possible) : 

 

☐ Moins de 25% 

☐ Entre 25% et 50% 

☐ Entre 50% et 75% 

☐ Plus de 75% 
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18/ Comment jugeriez-vous la qualité de votre intervention sur le thème 

SEDENTARITE/ACTIVITE PHYSIQUE ? (Une seule réponse possible) : 

☐ Satisfaisante : j’en parle suffisamment et/ou les patients sont réceptifs à mes 

conseils et/ou me rapportent des éléments objectifs de leurs progrès 

☐ Insatisfaisante : je n’en parle pas suffisamment et/ou les patients ne suivent pas les 

conseils prodigués et/ ou je n’ai pas de moyen de vérifier et suivre leur progression 

 

19/ Quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) qui pourrai(en)t éventuellement limiter vos 

recommandations d’utilisation du podomètre auprès de vos patients ? (Plusieurs 

réponses possibles) : 

 

☐ Outil non reconnu comme dispositif médical 

☐ Peu de RFE (recommandations formalisées d’experts) et manque d’informations 

et/ou de pratique sur l’utilisation de cet outil en médecine générale 

☐ Je ne fais pas confiance à cet outil sur le plan technique 

☐ Je ne pense pas qu’il soit efficace pour initier et faire changer durablement le mode 

de vie d’un patient sédentaire insuffisamment actif. 

☐ Coût (s’il n’est pas intégré au smartphone) et complexité de l’appareil pour le patient 

☐ Inquiétudes quant à la confidentialité des données des podomètres connectés 

☐ Aucun facteur limitant 

☐ Autres (merci de préciser) : 

 



141 
 

20/ Quel type de formation envisageriez-vous pour vous informer sur l’utilisation du 

PODOMETRE en médecine générale ? (Plusieurs réponses possibles) : 

 

☐ Aucune, je ne vois pas l’intérêt de me former sur l’utilisation du podomètre 

☐ Formation Médicale Continue 

☐ Avis d’un confrère 

☐ Revues médicales 

☐ Recommandations officielles via Internet et newsletter par mail 

☐ Autres (merci de préciser) : 

 

21/ Quel(s) est(sont)  selon vous le(s) meilleur(s) moyen(s) pour lutter contre la 

SEDENTARITE et augmenter l’ACTIVITE PHYSIQUE actuellement? (Réponse libre) : 

 

Fin du questionnaire pour ceux qui ont répondu OUI à la question 13 

 

Si vous avez répondu NON à la question 13/, merci de répondre aux questions 22/ à 

25/ (dans le Google Forms, le répondant sera redirigé automatiquement) : 

 

22/ Quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) qui vous empêche(nt) de conseiller l’utilisation 

du PODOMETRE auprès de vos patients ? (Plusieurs réponses possibles) : 

 

☐ Outil non reconnu comme dispositif médical 



142 
 

☐ Peu de RFE (recommandations formalisées d’experts) et/ou manque 

d’informations et/ou de pratique sur l’utilisation de cet outil en médecine générale 

☐ Je ne fais pas confiance à cet outil sur le plan technique 

☐ Je ne pense pas qu’il soit efficace pour initier et faire changer durablement le mode 

de vie d’un patient sédentaire insuffisamment actif. 

☐ Coût (s’il n’est pas intégré au smartphone) et complexité de l’appareil pour le patient 

☐ Inquiétudes quant à la confidentialité des données des podomètres connectés 

☐ Autres (merci de préciser) : 

 

23/ Comment jugeriez-vous la qualité de votre intervention sur le thème 

SEDENTARITE/ACTIVITE PHYSIQUE ? (Une seule réponse possible) : 

☐ Insatisfaisante : je n’en parle pas suffisamment et/ou les patients ne suivent pas les 

conseils prodigués et/ou je n’ai pas de moyen de vérifier et suivre leur progression 

☐ Satisfaisante : j’en parle suffisamment et/ ou les patients sont réceptifs à mes 

conseils et/ ou me rapportent des éléments objectifs de leurs progrès 

 

 

24/ Quel(s) est(sont)  selon vous le(s) meilleur(s) moyen(s) pour lutter contre la 

SEDENTARITE et augmenter l’ACTIVITE PHYSIQUE actuellement? (Réponse libre) : 
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25/ D'après votre expérience, les moyens existants à ce jour sont-ils suffisants pour 

lutter contre la SEDENTARITE et l'INACTIVITE PHYSIQUE ? 

☐ Oui 

☐ Non 

 

26/ Au vu des questions et des informations de cette étude, envisagez-vous de vous 

renseigner de manière plus approfondie sur l'utilisation du podomètre en Médecine 

Générale ? 

☐ Oui 

☐ Non 

 

27/ Quel type de formation envisageriez-vous pour vous informer sur l’utilisation du 

PODOMETRE en médecine générale ? (Plusieurs réponses possibles) : 

 

☐ Aucune, je ne vois pas l’intérêt de me former sur l’utilisation du podomètre 

☐ Formation Médicale Continue 

☐ Avis d’un confrère 

☐ Revues médicales 

☐ Recommandations officielles via Internet et newsletter par mail 

☐ Autres (merci de préciser) : 

 

Fin du questionnaire pour ceux qui ont répondu NON à la question 13 



144 
 

Annexe B : exemples de fiches distribuées par l’ANSES :
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Annexe C : fiche d’utilisation du podomètre – Agence de Santé du Québec 
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Annexe D : Pyramide des recommandations en matière d’activité physique 
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Annexe E : « Manuel à destination du médecin généraliste », élaboré par PAPRIKA, 

utilisé en Suisse – capture d’écran : algorithme général de prise en charge (ici, le terme 

« ASSIST » correspond à l’utilisation d’une source de motivation comme le podomètre 
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Annexe F : « Manuel à destination du médecin généraliste », élaboré par PAPRIKA, 

utilisé en Suisse – captures d’écran : recommandation du podomètre 
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Annexe G : « Manuel à destination du médecin généraliste », élaboré par PAPRIKA, 

utilisé en Suisse – capture d’cran : suivi grâce au podomètre 
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Annexe H : « Manuel à destination du patient » élaboré par PAPRIKA, utilisé en 

Suisse – captures d’écran 
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