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 INTRODUCTION 
 

 Activité physique  
 

 Définitions 
 

 Activité physique 

 

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), l’activité physique (AP) se définit 

comme tout mouvement, produit par les muscles squelettiques, responsable d'une 

augmentation de la dépense énergétique (1).  

L’AP englobe les activités exercées quotidiennement, au cours des loisirs, les 

déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les activités professionnelles, les 

tâches ménagères, les activités ludiques, les sports ou l’exercice planifié, dans le 

contexte quotidien, familial ou communautaire. 

 

 Inactivité physique et sédentarité 

 

La sédentarité est définie par le temps passé assis, allongé ou en position debout statique 

pendant la période d’éveil, entre le lever et le coucher, aboutissant à une faible dépense 

énergétique inférieure ou égale à 1,5 METs. (Metabolic Equivalent of Task). 

L’inactivité physique est à distinguer de la sédentarité. Elle se définit par une pratique de 

l’activité physique insuffisante et inférieure aux recommandations (150 minutes d’activité 

physique aérobique à intensité modérée par semaine, soit de 30 minutes de marche 

quotidienne pendant 5 jours) (2).  
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 Activité physique adaptée (APA) 

 

Selon l'article L. 1172-1 du décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 (3), l’activité 

physique adaptée se définit par la pratique dans un contexte d'activité du quotidien, de 

loisirs, de sport ou d'exercices programmés, des mouvements corporels produits par les 

muscles squelettiques. Elle est basée sur les aptitudes et les motivations des personnes 

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

ordinaires. 

 

Les programmes d’APA font appel pour leur conception, leur organisation et leur 

supervision à des professionnels de l’APA ou à des professionnels de santé.  

 

Ils concernent des publics fragiles qui ne sont pas encore autonomes dans la gestion de 

leur pathologie, et/ou qui sont très éloignés des pratiques physiques (distance sociale) 

(4).  

 

 Lien entre santé et activité physique 
 

Selon une étude parue dans le Lancet en 2012, l’inactivité physique est à l’origine de 9% 

de la mortalité prématurée dans le monde, soit plus de 5,3 millions des 57 millions de 

décès annuels (5). On estime qu'elle est la cause principale de 10,1% des cancers du 

sein, 10,4% des cancers du côlon, de 7,2% des cas de diabète et d'environ 5,8% des cas 

de cardiopathie ischémique.  

En France, l’inactivité physique est responsable de 8,7% des décès prématurés, 5,3% 

des maladies coronaires, 6,7% des diabètes de type 2, 9,7% des cancers du sein, 9,6% 

des cancers du côlon (5). 

 

 Bénéfice de l’AP sur la santé 

 

Il existe de nombreuses preuves de l’effet bénéfique de la pratique d’une activité physique 

régulière et adaptée sur la santé (6). La régularité de l’AP est primordiale pour maintenir 

les effets bénéfiques de celle-ci. Les bénéfices d’une AP régulière se maintiennent tant 

que celle-ci se poursuit, mais inversement, ils disparaissent progressivement en 2 mois 

en cas de cessation complète de l’AP (7).  
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Les principaux bénéfices de l’AP sont résumés dans l’annexe 1. L’AP permet de réduire 

la mortalité toutes causes. Elle réduit également la mortalité d’origine cardio-vasculaire. 

En prévention primaire, l’activité physique permet de diminuer le risque d’hypertension 

artérielle, de cardiopathies coronariennes, d'accident vasculaire cérébral, le syndrome 

métabolique, le diabète de type 2, de cancer du sein et du colon, de dépression et de 

chute, ainsi que le taux de mortalité toute-causes (5).  

 

Dans le diabète de type 2, l’AP permet d’obtenir un meilleur contrôle glycémique (8). 

Dans la dyslipidémie, une de perte de poids modeste (5% du poids du corps) associée à 

de l’activité physique d’intensité modérée, sont très efficaces pour améliorer toutes les 

anomalies lipidiques. Elle permet aussi de réduire le risque cardiovasculaire souvent 

associé à une adiposité abdominale (9). 

 

Dans l’HTA, les études épidémiologiques suggèrent qu'une activité physique aérobique 

régulière est bénéfique à la fois dans la prévention et le traitement de l’hypertension 

artérielle (10,11). Dans l’insuffisance cardiaque chronique, plusieurs revues 

systématiques et méta-analyses de petites études ont montrées que le réentrainement à 

l’effort améliore la qualité de vie et réduit le taux d'hospitalisation (12,13). 

 

Dans la gonarthrose et la coxarthrose, il existe des preuves de l'efficacité de l'exercice 

physique sur la réduction de la douleur et l’amélioration fonctionnelle(14,15).  

 

Chez la personne âgée, l’AP améliore de la qualité de vie ; elle permet de diminuer le 

risque de chutes, améliore les capacités fonctionnelles et l’autonomie. Elle réduit les 

symptômes d’anxiété et de dépression et diminue le risque de démence (16).  

Dans plusieurs cancers (sein, colorectal, prostate), l’AP réduit la mortalité toutes causes. 

Pendant et après le traitement, elle améliore la qualité de vie et diminue la sensation de 

fatigue. Elle peut améliorer la survie après un cancer du sein ou un cancer 

colorectal(17,18). 
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 Bénéfice de la réduction de la sédentarité (Cf. Annexe 2) 

 

Le comportement sédentaire est un déterminant majeur de l’état de santé. 

Chez les adultes physiquement inactifs, il est acquis que le remplacement d’un 

comportement sédentaire par des AP d'intensité légère (ou plus) a des effets bénéfiques 

sur la santé, notamment en diminuant la mortalité cardiovasculaire (19).   

 

Il existe des interactions entre le temps de sédentarité, le niveau habituel d’AP régulière 

et leurs effets sur la santé. Ainsi, la réduction du comportement sédentaire est d’autant 

plus bénéfique sur la santé s’il est associé à une activité physique. 

Inversement, au même niveau d’AP, les effets bénéfiques sur la santé seront moins 

prononcés chez un patient avec un comportement sédentaire plus important (19).  

 

 APA, un traitement non médicamenteux de nombreuses maladies 

chroniques  

 

L’APA est destinée à des patients fragiles, et/ou très éloignés des pratiques d’activité 

physique. L’organisation, l’encadrement et la supervision de l’APA par des professionnels 

de l’APA ou de la santé, permettraient de prévenir et de réduire les risques liés à la 

pratique de l’AP. 

 

L’AP sous forme d’APA intervient dans les préventions primaires, secondaires et 

tertiaires de nombreuses maladies chroniques et états de santé. Elle est considérée 

comme une thérapeutique non médicamenteuse à part entière dans de nombreuses 

maladies chroniques et états de santé (20). Ainsi, de nombreuses sociétés savantes 

recommandent l’activité physique dans le traitement de maladies chroniques et états de 

santé, comme l’obésité, l’arthrose, le diabète, HTA, le cancer, etc. 

 

 Risques liés à l’AP 

 

Les principaux risques liés à l’AP sont les blessures musculosquelettiques, extrêmement 

fréquentes, secondaires à des accidents du sport. Même s’ils sont très fréquents, la peur 

des accidents musculosquelettiques ne doit pas contre-indiquer la prescription d’AP. En 

effet, les bénéfices pour la santé d’une AP régulière sont largement supérieurs aux 

risques et aux conséquences de lésions musculosquelettiques. 
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Les événements cardiovasculaires graves, comme la mort subite du sportif ou l'infarctus 

du myocarde sont d’une extrême gravité, mais sont relativement rares. Aux Etats-Unis, 

l’incidence annuelle des morts subites au cours ou au décours immédiat d’un sport de 

loisir a été évaluée à 4,6 cas par million d’habitants (21). En France, 830 cas ont été 

dénombrés entre 2005 et 2010, presque exclusivement masculins et essentiellement lors 

d'activités de loisirs (22). L’AP d’intensité modérée ne provoque pratiquement jamais 

d’événements cardiovasculaires graves chez un individu en bonne santé avec un 

système cardiovasculaire intègre (23). Dans l’immense majorité des cas, ces accidents 

révèlent d’une pathologie cardio-vasculaire méconnue. Chez les individus atteints de 

maladies cardio-vasculaires connues, il y a une augmentation transitoire du risque 

d’événements cardiovasculaires graves lors de la pratique d’une AP d’intensité élevée 

(23,24). 

 

Chez la personne âgée de plus de 65 ans, les capacités d’adaptation à une hausse de la 

pression artérielle, les capacités de thermorégulation diminuent et le seuil de la sensation 

de soif augmente. Certaines mesures préventives doivent alors être prises chez la 

personne âgée afin d’éviter les accidents :  

- La pratique de l’AP doit être raisonnée et adaptée aux capacités physiques et 

cognitives de la personne âgée ;  

- Chez la personne âgée présentant des facteur de risques cardio-vasculaires, 

l’intensité de l’activité devrait être minime ou modérée, et régulée à partir de la 

perception de l’effort et/ou de la fréquence cardiaque ;  

- L’AP ne doit pas être pratiquée dans des ambiances chaudes ;  

- La consommation d’eau doit être majorée, même en l’absence de sensation de 

soif pendant et après la pratique. 

Les adultes de plus de 65 ans pratiquant une AP ont un risque de blessure traumatique 

lors de la pratique de celle-ci, mais sont moins à risque de blessure dans les activités de 

la vie quotidienne que les personnes n’en pratiquant pas d’AP.   
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 Epidémiologie 
 

 L’AP en France 

 

En France, les données épidémiologiques indiquent que l’inactivité physique et la 

sédentarité gagnent du terrain dans la population (24,25).  

 

Les femmes sont les plus concernées, en 10 ans, la proportion de femmes physiquement 

actives a baissé de 16%. Chez des adultes de 18 à 74 ans, seuls 53 % des femmes et 

70 % des hommes atteignent les recommandations de l’OMS en matière d’AP. Il n'y avait 

pas de différence selon le niveau de diplôme.  

 

La sédentarité a également fortement augmenté ces 10 dernières années. Près de 90 % 

des adultes déclarent 3 heures ou plus par jour de temps passé à des comportements 

sédentaires et 41 % plus de 7 heures. Entre 2006 et 2015, la proportion d’adultes 

déclarant passer plus de 3 heures devant un écran, en dehors de toute activité 

professionnelle, est passée de 53 % à 80%. Cette augmentation touchait toutes les 

classes d'âge et tous les niveaux de diplôme, mais elle était plus prononcée chez les 

femmes. La sédentarité semblait davantage le fait de " loisirs sédentaires " (du type temps 

passé devant un écran) chez les personnes les moins diplômées et davantage le fait 

d'une activité professionnelle sédentaire chez les plus diplômées.  

 

Environ un tiers des adultes cumulait un niveau de sédentarité élevé et un niveau d’AP 

inférieur aux recommandations pour la santé. 

 

 Activité physique et statut socioéconomique 

 

Les études épidémiologiques ont évalué la pratique de l’AP et le taux de sédentarité en 

fonction du statut socioéconomique. Dans les principales études épidémiologiques 

françaises, le niveau de revenu, la profession et le niveau d’études étaient utilisés comme 

marqueurs du statut socio-économique. À noter qu’aucune de ces études n’utilise des 

critères spécifiques de précarité, comme par exemple le score EPICES(24–26). 

Si nous utilisons le niveau de revenu comme critère pour définir le statut social d’un 

individu, il existe un gradient socioéconomique aux comportements défavorables à la 

santé.  
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Le tabagisme, la consommation d’alcool excessive, un régime diététique non sain, 

l’inactivité physique et la sédentarité sont plus fréquentes chez les classes sociales les 

plus défavorisées (26).   

 

Concernant l’activité physique, les études retrouvaient un taux d’inactivité physique plus 

important dans les catégories socio-professionnelles les plus basses (26). La proportion 

de personnes déclarant une pratique sportive est plus importante pour les niveaux de 

diplômes et de revenus plus élevés. Ces différences se retrouvent également dans 

l’adhésion à une association ou une structure privée, la pratique d’une activité encadrée 

et la participation à des compétitions. À noter cependant que les personnes qui ont un 

travail physique, de position socioéconomique plus faible, sont moins susceptibles de 

pratiquer une activité physique durant les loisirs, mais ces personnes pourraient avoir un 

niveau global d’activité plus élevé que celles avec un travail plus sédentaire (27). Si nous 

prenons le niveau d’étude comme critère, la part des individus ayant un niveau d’activité 

physique élevé augmente avec le niveau d’étude de l’individu, notamment l’AP de loisir 

(24,25), mais l’AP au travail est plus le fait des catégories socioéconomiques faibles. 

 

Concernant la sédentarité, la relation avec le statut social semble tout aussi complexe. 

Des études montrent que le temps passé assis est plus important chez les personnes de 

position socioéconomique plus élevée. Cependant, une position socioéconomique plus 

faible est associée à un temps passé devant un écran plus élevé, notamment pendant 

leur temps libre. Une explication probable à cette observation pourrait être liée aux 

professions exercées, associées à des temps passés assis plus élevés (travail de bureau, 

travail sur ordinateur).  

Dans l’étude ESTEBAN, cette tendance se confirmait, la sédentarité semblait davantage 

le fait de " loisirs sédentaires " les personnes les moins diplômées et davantage le fait 

d'une activité professionnelle sédentaire chez les plus diplômés. 

L’environnement physique, quant à lui, peut jouer un rôle important pour faciliter ou 

empêcher des comportements favorables de santé. Concernant la pratique de l’activité 

physique de loisirs, la disponibilité et l’accessibilité (notamment en matière de distance) 

d’installations sportives et de loisirs varient selon l’environnement socio-économique d’un 

quartier. Celles-ci sont en relation avec le niveau d’activité physique moyen du quartier, 

quelle que soit la volonté individuelle des habitants (27).  
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 Recommandations 
 

 Recommandations OMS 

 

En 2010, l’OMS a publié des recommandations mondiales afin de lutter contre la 

sédentarité, qui est considérée comme le quatrième facteur de risque de mortalité au 

niveau mondial. Ces recommandations mondiales sont essentiellement axées sur la 

prévention primaire des maladies non transmissibles par l’activité physique au niveau des 

populations. Elles préconisent (28) : 

- Chez les adultes, il est recommandé de pratiquer au cours de la semaine, au 

moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée, ou au moins 75 

minutes d’activité d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité 

d’intensité modérée et soutenue.  

- Chez les personnes âgées dont la mobilité est réduite, il est recommandé de 

pratiquer une activité physique visant à améliorer l’équilibre et à prévenir les chutes 

au moins trois jours par semaine. Lorsque ces personnes ne peuvent pratiquer la 

quantité recommandée d’activité physique en raison de leur état de santé, elles 

devraient être aussi actives physiquement que leurs capacités et leur état le leur 

permettent. 

- Les enfants et jeunes gens âgés de 5 à 17 ans, devraient accumuler au moins 

60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à soutenue. Le fait de 

pratiquer une activité physique pendant plus de 60 minutes apporte un bénéfice 

supplémentaire pour la santé. L’activité physique quotidienne devrait être 

essentiellement une activité d’endurance. Des activités d’intensité soutenue, 

notamment celles qui renforcent le système musculaire et l’état osseux, devraient 

être incorporées au moins trois fois par semaine. 

 

En 2018, l’OMS a établi un plan d’action, destiné aux États, afin de promouvoir l’activité 

physique et de lutter contre la sédentarité. Ce plan a pour objectif de réduire l’inactivité 

physique de 15% chez l’adulte et chez l’adolescent d’ici à 2030. Il recommande aux États 

d’engager des mesures dans 20 domaines visant, à créer des sociétés plus actives, en 

améliorant les environnements et en ouvrant davantage de possibilités aux personnes 

de tout âge, quelles que soient leurs capacités, de pratiquer davantage la marche, le vélo, 

les activités sportives, les loisirs actifs, la danse et le jeu (29). 
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 Stratégie Nationale Sport Santé 2019-2024 

 

Lutter contre la sédentarité et promouvoir l’activité physique sont des enjeux de santé 

publique. Les pouvoirs publics ont donc élaboré une stratégie nationale de promotion et 

de développement des structures sportives afin de rendre accessible à tous l’activité 

physique (30). 

Le ministère des sports et le ministère des solidarités et de la santé ont donc mis en 

œuvre une Stratégie Nationale Sport Santé 2019-2024 avec la conviction que la pratique 

des activités physiques et sportives (APS) pour la santé relevée de l’intérêt général. 

L’objectif est d’améliorer l’état de santé de la population en favorisant l’activité physique 

et sportive de chacun, au quotidien, avec ou sans pathologie, à tous les moments de la 

vie, et de lutter contre l’accroissement de la sédentarité, l’inactivité physique et l’ensemble 

des pathologies chroniques. 

Cette stratégie reprend en partie les préconisations sur l’activité physique du Programme 

National Nutrition Santé (PNNS) (31) et les recommandations de l’HAS de 2019 (32). 

 

La Stratégie Nationale Sport Santé 2019-2024 s’articule autour de 4 axes : 

 

▪ Promouvoir la santé et le bien-être par l’activité physique et sportive : 

 En encourageant la pratique d’une activité physique et sportive à tous les âges 

de la vie, de manière régulière, durable et adaptée, et lutter contre les 

comportements sédentaires dans la vie quotidienne. 

 Promouvoir les APS via des campagnes de communication.  

 Développer des offres de pratique ciblées pour chacun des publics : écoliers, 

étudiants, seniors, professionnels, détenus, personnes en situation de 

précarité…  

 Étoffer l’offre locale d’équipements sportifs et encourager la création 

d’équipements légers de loisirs. Le ministère des Sports investit 20 millions 

d’euros sur la construction et la rénovation d’équipements sportifs en priorité 

sur les territoires carencés en 2019. 

 Favoriser les mobilités actives au quotidien (marche et vélo), avec le lancement 

du Plan « Savoir Rouler à Vélo » : dispositif d’apprentissage du vélo et de la 

circulation en autonomie  

 Déployer les maisons sport santé sur l’ensemble du territoire, avec comme 

objectif 100 maisons « sport santé » en fin 2019 et 500 d’ici à 2022. 
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▪ Développer l’offre à l’activité physique adaptée (APA) à des fins thérapeutiques :  

 Reconnaître le rôle majeur de l’APA dans un parcours de soin pour le 

traitement des maladies chroniques.  

 Mieux sensibiliser et former l’ensemble des médecins à la prescription d’activité 

physique adaptée, avec dès 2019, mise à disposition des médecins d’outils en 

appui à la prescription et à la décision médicale à partir des recommandations 

de la Haute Autorité de Santé (32). 

 Développer l’orientation et l’accompagnement des patients atteints de 

maladies chroniques vers une offre et un cadre de pratique adapté, avec 

comme objectif de créer d’ici 2021, une plateforme en ligne recensant les offres 

d’APS et d’APA. 

 Accompagner et soutenir le développement des prises en charge de l’activité 

physique adaptée en mobilisant tous les financeurs possibles. 

 

▪ Mieux protéger la santé des sportifs et renforcer la sécurité des pratiques quelle que 

soit leur intensité. 

 

▪ Documenter et diffuser les connaissances relatives aux bénéfices et aux impacts de 

la pratique sportive sur la santé et la condition physique.  
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 Pauvreté, précarité et inégalité Sociale de santé 
 

 Définitions 
 

 Pauvreté 

 

Il n’existe pas de consensus à la définition de pauvreté. La notion de pauvreté est 

spécifique à une époque et à une société donnée.  

 

La plupart des définitions la pauvreté s’entend principalement comme absence ou 

insuffisance de ressources d’un individu ou d’un groupe. Selon le Conseil Européen de 

décembre 1984, sont considérées comme pauvres « les personnes dont les ressources 

(matérielles, culturelles et sociales) sont si faibles qu’elles sont exclues des modes de vie 

minimaux acceptables dans la société. » (33). 

L’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE), Eurostat et les 

autres pays européens, mesure la pauvreté monétaire de manière relative, le seuil de 

pauvreté est déterminé par rapport à la distribution des niveaux de vie de l'ensemble de 

la population. Ainsi, en France, selon l’INSEE : « un individu (ou un ménage) est 

considéré comme pauvre lorsqu’il vit dans un ménage dont le niveau de vie est inférieur 

au seuil de pauvreté (Niveau de vie : revenu disponible du ménage divisé par le nombre 

d'unités de consommation) [...] Le seuil de pauvreté est déterminé par rapport à la 

distribution des niveaux de vie de l'ensemble de la population. Le seuil est fixé à 60 % de 

la médiane de niveau de vie. » (34) 

Cette définition relative diffère de l’approche ‘’absolue’’, utilisée dans les pays anglo-

saxons, qui définissent un seuil de ressources, qui ne varie pas en fonction des évolutions 

de la richesse, en-dessous duquel on est compté comme pauvre 

D’après le Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté et l’exclusion sociale, 

cette approche monétaire de la pauvreté présente des limites. En effet, « elle ne peut pas 

rendre compte de la pauvreté au moment donné : si le revenu médian augmente plus vite 

que le revenu des pauvres, alors la pauvreté augmente. De plus, elle ne peut pas rendre 

compte de la situation des plus pauvres parmi les pauvres ; elle reste donc très limitée. 

On peut donc se demander si l’approche monétaire est pertinente pour calculer la 

pauvreté. Elle serait insuffisante et il faudrait prendre en compte d’autres indicateurs 

comme les conditions de vie, l’accès aux droits, à la santé, au logement ou à la culture. » 

(35).  
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 Pauvreté en France : 

 

Selon les chiffres de l’INSEE, en 2015, la médiane de niveau de vie s’établissait à 1 015 

euros par mois pour une personne seule. Avec 8,9 millions de personnes vivant avec un 

niveau de vie inférieur à ce seuil, le taux de pauvreté au seuil de 60 % de la médiane est 

de 14,2 % de la population en 2015. En 2017, ce taux reste stable, avec 8,8 millions de 

personnes en situation de pauvreté monétaire, soit 14,0 % de la population(36). 

 

Dans le département de l’Hérault, 19,2% de la population départementale vit sous le seuil 

de pauvreté, ce qui en fait le 10e département le plus pauvre de France métropolitaine 

(37).  

 

 La Précarité 

 

En 1987, un rapport rédigé par Joseph Wresinski, au nom du Conseil économique, social 

et environnemental, définit la précarité comme l’absence d'une ou plusieurs des 

sécurités, notamment celle de l'emploi, permettant aux personnes et familles d'assumer 

leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits 

fondamentaux.  

Elle conduit à la grande pauvreté, quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, 

qu'elle devient persistante, qu'elle compromet les chances de réassumer ses 

responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-même, dans un avenir prévisible (38). 

 

Une autre définition est celle de Townsend, aussi en 1987 : « État d’un désavantage 

observable et démontrable relatif à la communauté locale ou à l’ensemble de la société 

à laquelle un individu, une famille ou un groupe appartient. Ce concept de précarité 

englobe des conditions variées, indépendantes des revenus, expérimentées par les 

personnes qui sont pauvres. » Il renvoie à deux dimensions : une dimension sociale 

(isolement, exclusion …) et matérielle (santé, emploi, logement …) (39). 

 

En 1998, le Haut Comité de Santé Publique, définit la précarité comme le résultat d’un 

enchaînement d’événements et d’expériences qui débouchent sur des situations de 

fragilisation économique, sociale et familiale.  
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Cette définition rejoint celle de Wresinski, Elle se définit comme un état d’instabilité 

sociale conduisant à une grande vulnérabilité face à un certain nombre de handicaps 

sociaux, qui débouchent sur des situations de fragilisation économique, sociale et 

familiale, susceptibles d’entraîner un glissement vers des situations plus durables et plus 

dramatiques, proches de la grande pauvreté ou de l’exclusion (40).  

 

 Lien entre précarité et santé 
 

 Inégalités sociales de santé : 

 

Les inégalités sociales de santé correspondent aux différences d’état de santé observées 

entre des groupes sociaux. Elles font référence aux différences observées dans la 

relation entre l’état de santé d’un individu et son appartenance à un groupe social. Les 

inégalités sociales de santé sont observées selon divers indicateurs, individuels, tels que 

la catégorie sociale, le revenu, le niveau d’étude, ou collectifs tels que le niveau de 

pauvreté des quartiers de résidence (27,41). 

 

Les inégalités sociales de santé se traduisent par une différence d’espérance de vie entre 

les différentes catégories sociales, en défaveur pour les catégories les plus défavorisées. 

En effet, selon l’INSEE, en 2013, l’espérance de vie à 35 ans varie selon la catégorie 

sociale. Ainsi, l’espérance de vie d’une femme cadre de 35 ans est de 53 ans tandis que 

celle d’une ouvrière n’est que de 49,8 ans. De leur côté, les hommes cadres de 35 ans 

peuvent espérer vivre encore 49 ans et les hommes ouvriers 42,6 ans. Par ailleurs, les 

cadres ont également une espérance de vie sans incapacité plus longue que les ouvriers 

(42,43).  

 

Les inégalités sociales de santé ne correspondent pas uniquement aux différences entre 

les groupes les plus défavorisés et les plus favorisés. On observe un gradient social de 

santé dans l’ensemble de la population : l’état de santé des cadres est meilleur que celui 

des employés, lui-même meilleur que celui des ouvriers. Au sein des ouvriers, on observe 

aussi un gradient social : la mortalité des ouvriers qualifiés est plus faible que celle des 

ouvriers agricoles, elle-même plus faible que celle des ouvriers non qualifiés (44).  
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Les études épidémiologiques retrouvaient des différences de mortalité en fonction de la 

catégorie socioéconomique, en défaveur des catégories les plus défavorisées (26). Il 

existe également un gradient socioéconomique de la prévalence de la plupart des 

maladies chroniques, une fois de plus en défaveur des populations les plus précaires. De 

plus, les personnes en situation précaire présentent des pathologies découvertes à un 

stade plus avancé que les autres(43,45). 

 

Ces résultats concordent avec ceux évaluant les facteurs de risque de mortalité et de 

maladies chronique dans ce groupe de population. En effet, le statut socioéconomique 

défavorable était associé à de nombreux comportements défavorables à la santé, tels 

que le tabagisme, la consommation d’alcool, la sédentarité, l’inactivité physique, une 

alimentation moins saine, le surpoids et l’obésité (26,43,46–48). 

 

Ces inégalités sociales de santé sont causées par des facteurs que l’OMS nomme les « 

déterminants sociaux de la santé ». Il s’agit des conditions dans lesquelles l’Homme 

évolue au cours de sa vie et qui ont un impact sur sa santé.  

 

 Les déterminants sociaux de santé 

 

En 1946, l’OMS définit la santé comme : « un état de complet bien-être physique, mental 

et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité»(49). 

Selon la charte d’Ottawa, « la santé exige un certain nombre de conditions préalables, 

l’individu devant pouvoir notamment : se loger, accéder à l’éducation, se nourrir 

convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier d’un écosystème stable, 

compter sur un apport durable de ressources, avoir droit à la justice sociale et à un 

traitement équitable » (50). 

 

Pour l’OMS, les déterminants sociaux de santé sont : « les circonstances dans lesquelles 

les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les systèmes 

mis en place pour faire face à la maladie.  Ces circonstances qui reflètent des choix 

politiques, dépendent de la répartition du pouvoir, de l'argent et des ressources à tous 

les niveaux, mondial, national et local. Les déterminants sociaux de la santé sont l'une 

des principales causes des inégalités en santé, c'est-à-dire des écarts injustes et 

importants que l'on enregistre au sein d'un même pays ou entre les différents pays du 

monde » (51). 
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La Commission des déterminants sociaux de la santé de l’OMS (2007) distingue trois 

composantes fondamentales qui s'imbriquent de façon complexe(52) :  

 

▪ Les déterminants structurels comprennent le contexte politique et socio-

économique (gouvernance, politiques, culture, valeurs sociétales) du pays ou vit 

l’individu.  

▪ La position sociale de l’individu incluant : 

- Le statut socioéconomique de l’individu, 

- Le revenu,  

- La formation professionnelle et l’emploi,  

- Le genre, 

- L’ethnie.  

▪ Et enfin, les déterminants intermédiaires de la santé découlent de ces 

déterminants structurels et de la position sociale de l’individu : 

- Les circonstances matérielles : le logement, les moyens financiers pour 

s’habiller ou se nourrir. 

- Les circonstances socio-environnementales : les facteurs de stress 

psychosocial, la faiblesse du support social ou familial 

- Les facteurs comportementaux et biologiques : facteurs liés à la 

génétique, comportements de dépendance, de régime alimentaire et 

d’activité physique 

- Le système de soins : accessibilité. 

 

L'état de santé est donc la résultante d’interactions complexes entre de multiples 

facteurs, en interdépendance avec l'environnement physique et le comportement 

individuel. Ces déterminants sociaux de santé sont d’ordres individuels (comportement 

individuel et situation socioéconomique de l’individu) et contextuels (contexte social et 

politique dans lequel l’individu se trouve).  
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Figure 1 : Déterminants sociaux de santé selon Dahlgren et Whitehead, 1991. 

    

 

 

 

 Rôle du médecin traitant dans la réduction des inégalités sociales 

de santé 

 

La lutte contre les inégalités sociales de santé a pris une place de choix dans les 

politiques de santé publique. Il a été montré que l’organisation des soins en parcours de 

soins, la coopération entre professionnels de santé et les actions de prévention 

contribuent à la réduction des inégalités sociales de santé (53).  

 

Les médecins sont au cœur du parcours de soins coordonnés. Les soins s’organisent 

autour du médecin référent, dont les principales missions sont les suivantes (54,55) : 

assurer un 1er niveau de recours aux soins, coordonner le suivi médical, orienter dans le 

parcours de soins coordonnés vers les autres intervenants de santé. 

 

Les médecins généralistes sont également en première ligne en matière de soins 

primaires et de médecine préventive(56). Ils réalisent 300 millions de consultations par 

an. En moyenne, ils voient chaque patient 3 à 4 fois dans l’année.  



19 

 

Ces contacts fréquents et répétés avec les patients placent les médecins généralistes 

dans une position privilégiée pour réaliser le repérage des patients les plus fragiles, 

d’orientation et une potentielle intervention (44).  

 

Le médecin généraliste est ainsi l’acteur central dans la lutte contre les inégalités sociales 

de santé, à la fois par le repérage des patients en situation de précarité, et par son rôle 

de pivot du parcours de soins coordonnés. Il est également le mieux placé pour organiser 

la prise en charge préventive de ses patients parce qu’il les accompagne dans la durée 

et coordonne leurs soins.  

 

Cependant les inégalités sociales de santé sont parfois difficiles à percevoir par les 

médecins, au-delà des aspects criants de la grande précarité. Les médecins généralistes 

se doivent donc de prendre en compte ces inégalités sociales de santé en recueillant des 

informations afin de connaître la situation sociale des patients. Ceci permettrait d’adapter 

leur prise en charge, afin de participer à la réduction des inégalités sociales de santé, ou 

tout au moins ne pas contribuer à les accroitre (44). 

 

Concernant l’activité physique, la promotion de celle-ci permettrait de réduire les 

inégalités sociales de santé. En effet, comme nous l’avons vu ci-dessus, l’inactivité 

physique et la sédentarité sont des facteurs de morbi-mortalités. De plus, la sédentarité 

et l’inactivité physique seraient plus importantes dans les milieux les plus défavorisés, de 

ces faits, ce sont des déterminants sociaux de santé. Par son rôle en matière de 

médecine préventive et de soins primaires, le médecin traitant est le principal promoteur 

de l’activité physique, et ainsi acteur dans la lutte contre les inégalités sociale de santé. 

 

 Quartiers prioritaires de la Politique de la Ville (QPV) 
 

 Inégalité sociale de santé et « effet quartier » 

 

Comme vu précédemment, les inégalités sociales de santé sont dues aux déterminants 

sociaux de santé.  En plus des déterminants individuels, tel le comportement individuel 

et le statut socio-économique de l’individu, il existe des déterminants environnementaux 

de santé.  
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Un de ces déterminants est l’environnement social dans lequel évolue un l’individu. Un 

environnement social délétère peut créer des situations d’inégalités collectives qui 

viennent renforcer les inégalités individuelles (57). Ainsi, le quartier dans lequel vit un 

individu peut influencer de manière positive ou négative l’état de santé de celui-ci, 

indépendamment des caractéristiques socio-économiques propres à l’individu et de son 

comportement personnel. C’est ce que l’on peut nommer « l’effet quartier ».  

 

Pour les habitants des quartiers les plus défavorisés, ce n’est donc pas seulement l’état 

de santé qui est davantage dégradé pour les habitants des quartiers défavorisés, mais 

tout un ensemble d’attitudes et de conduites qui se renforcent mutuellement (57).  

 

Dans différents rapports, l’Observatoire National des Zones Urbaines Sensibles 

(ONZUS), devenu depuis Observatoire National de la Politique de la Ville (ONPV), 

montrait que l’état de santé des habitants des ZUS (devenus depuis QPV), en 

comparaison avec celui des habitants des mêmes agglomérations ne vivant pas dans 

ces quartiers, était défavorable pour plusieurs indicateurs de santé. 

 

Pour certains de ces indicateurs, notamment l’état de santé perçu et le renoncement aux 

soins, les caractéristiques individuelles des habitants des ZUS ne suffisaient pas à 

expliquer l’ensemble des écarts observés.  

 

Il existait un « effet quartier » influençant l’état de santé des habitants des ZUS, 

indépendamment des caractéristiques socio-économiques. En effet, dans ces rapports, 

cet « effet quartier » demeure après prise en compte des caractéristiques des individus :  

« À caractéristiques socio-économiques individuelles identiques, plus les personnes 

vivent dans un quartier où le niveau social et économique est faible, plus la probabilité 

qu’elles se déclarent en mauvaise santé est élevée. […] Elles déclarent également plus 

fréquemment avoir renoncé à des soins pour des raisons financières. […] Elles disposent 

également moins souvent d’une couverture maladie complémentaire, tout en étant par 

ailleurs plus souvent bénéficiaires de la CMUc. […] De même, si toutes les personnes 

sans emploi ont une plus grande probabilité de se faire hospitaliser, ce risque est trois 

fois plus important pour les habitants d’une ZUS. » (58,59)  
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 Les QPV de la Ville de Montpellier 

 

Depuis un décret de 2014(60) et dans le cadre d’une loi de cohésion urbaine, les quartiers 

prioritaires de la politique de la ville (QPV) ont remplacé les zones urbaines sensibles 

(ZUS) et les zones de redynamisation urbaines (ZRU) ; 

Ils sont caractérisés par : 

- Un nombre minimal d'habitants  

- Un écart de développement économique et social apprécié par un critère de revenu 

des habitants.  

 

Cette loi a permis de mettre en avant 1 300 quartiers prioritaires de plus de 10 000 

habitants. Par le moyen d’actions de politiques publiques, l’objectif est d’assurer l'égalité 

entre les territoires, de réduire les écarts de développement entre les quartiers 

défavorisés et leurs unités urbaines et d'améliorer les conditions de vie de leurs habitants.  

Par exemple, il a d’ores et déjà été mis en place, des avantages fiscaux pour les habitants 

de ces quartiers.  

 

La ville de Montpellier compte plus de 272 000 habitants. Sur son territoire, 12 quartiers 

ont été retenus comme prioritaires dans le cadre de la politique de la Ville. Ils regroupent 

au total 52 400 habitants, soit 19,3 % de la population municipale (61). 

Ces quartiers sont caractérisés par une population très jeune par rapport au reste de la 

ville, notamment avec une part importante d’enfant d’âge inférieur à 14 ans (sauf pour le 

quartier d’Aiguelongue et de Figuerolles qui font exception avec une population plus âgée 

que dans le reste de la ville de Montpellier).  
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Figure 2 : Quartiers prioritaires de la Politique de la Ville de Montpellier : 

 

 

 

Tableau 1 : Profil de la population selon l’âge : 

 

Quartier Age < 14 ans 15 à 24 ans > 75 ans 

Montpellier 15,3 22,0 7,4 

Mosson 29,1 16,8 4,3 

Cévennes 20,8 19,7 5,1 

Petit Bard 24,3 18,2 5,7 

Celleneuve 19,0 11,4 6,0 

Aiguelongue 17,0 15,0 11,1 

Pompignane 21,1 11,5 ND 

Vertbois 7,1 52,4 ND 

Cité Gély 20,7 24,4 6,3 

Figuerolles 12,6 23,8 7,7 

Pas de loup val de 
Croze 

22,5 15,7 6,7 

Pre-d’Arène 23,4 13,5 6,4 

Lemasson 22,3 12,8 12,2 
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Dans ces quartiers la proportion de population précaire est plus importante que dans le 

reste de la ville de Montpellier. La situation sociale des habitants de ces quartiers est 

décrite à travers 5 indicateurs qui sont des déterminants sociaux de santé : 

- Les personnes de 15 ans et plus, non scolarisées et sans diplôme ; 

- Les bénéficiaires de la CMUc ; 

- Le nombre de personnes vivant sous le seuil de pauvreté  

- Les emplois précaires 

- Les familles monoparentales 

Les valeurs de l’ensemble de ces indicateurs décrivant les déterminants sociaux de la 

santé témoignent de la situation défavorable de ces quartiers par rapport à l’ensemble 

de la ville. 

 

Tableau 2 : Déterminants sociaux selon le quartier : 

 

  

Quartier Personnes 
de plus de 
15 ans, non 
scolarisée
s et sans 
diplôme  
 

Bénéficiaire
s de la 
CMUc 
 
 

 

Seuil de 
pauvreté  
 

Emplois 
précaire
s 

Les familles 
monoparental
es 

 

Montpellier 43,6 16,0 25,5 19,1 9,8 

Mosson 77,7 37,3 57,4 23,6 16,2 

Cévennes 55,7 27,5 45,8 22,8 10,5 

Petit Bard 70,0 32,6 58,1 25,6 11,3 

Celleneuve 56,8 22,2 35,3 16,6 ND 

Aiguelong
ue 

75,4 32,1 40,9 ND ND 

Pompigna
ne 

67,1 26,3 40,0 ND ND 

Vertbois 41,8 22,0 41,0 30,4 ND 

Cité Gély  62,0 49,8 49,8 ND 31,7 

Figuerolles 43,0 20,8 43,4 24,1 11,8 

Pas de 
loup - val 
de Croze 

70,1 32,6 44,2 19,0 19,0 

Pre-
d’Arène 

63,3 23,9 37,1 18,7 19,3 

Lemasson ND 23,9 34,3 ND 20,0 
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 PROBLEMATIQUE 
 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’activité physique est incontestablement 

bénéfique pour la santé. De plus, un comportement sédentaire est un facteur de morbi-

mortalité important. Les données épidémiologiques montraient que les Français ont une 

pratique de l’AP en dessous des recommandations de l’OMS, et ont un comportement 

sédentaire important. 

 

Les inégalités sociales de santé correspondent aux différences d’état de santé observées 

entre des groupes sociaux. Elles font référence aux différences observées dans la 

relation entre l’état de santé d’un individu et sa position sociale. Les individus les plus 

précaires ont une espérance de vie inférieure aux individus appartenant aux classes 

sociales qui leur sont supérieures. De plus, on retrouve une relation entre statut social et 

maladie chronique. La prévalence de la quasi-totalité des maladies chroniques est plus 

fréquente en bas de la hiérarchie sociale. 

Ces inégalités sociales de santé sont liées aux déterminants sociaux de santé. Il s’agit 

des conditions dans lesquelles un individu évolue au cours de sa vie et qui ont un impact 

sur sa santé. Les déterminants de santé sont d’ordre individuel (comportement individuel 

et situation socioéconomique de l’individu) et contextuel (contexte social et politique dans 

lequel l’individu se trouve).  

 

Ainsi, d’un point de vue individuel, il existe un gradient socioéconomique aux 

comportements défavorables à la santé, et notamment l’inactivité physique et la 

sédentarité. Ceux-ci sont plus fréquents chez les classes sociales les plus défavorisées. 

Ces comportements délétères étant des facteurs de risque de morbi-mortalité et de 

maladies chroniques, ils accentuent les inégalités sociales de santé. Pour la plupart des 

maladies chroniques, il a été prouvé que l’activité physique et l’APA ont des effets 

bénéfiques sur la morbi-mortalité et/ou la qualité de vie. Ainsi, que ce soit en prévention 

primaire, secondaire ou tertiaire, l’activité physique a une place importante dans la prise 

en charge de ces maladies. C’est pour ces raisons que la promotion de l’activité physique 

permet de participer à la lutte contre les inégalités sociales de santé. 
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D’un point de vue contextuel, l’environnement social dans lequel vit un individu est un 

déterminant social de santé important. Un type d’environnement peut créer des situations 

d’inégalités collectives qui viennent renforcer les inégalités individuelles(57). Afin de lutter 

contre cet « effet quartier », la politique de la ville a défini des quartiers définis comme 

prioritaires (QPV), dans le but de réduire les écarts de développement entre les différents 

quartiers de la ville et d'améliorer les conditions de vie de leurs habitants. Sur la ville de 

Montpellier 12 quartiers ont été définis ainsi. Ces quartiers concentrent une population 

importante d’individus en situation de précarité, les indicateurs sociaux témoignant de la 

situation défavorable de ces quartiers par rapport à l’ensemble de la ville. 

 

Face à ce constat, les autorités sanitaires (OMS, ministère de la santé, HAS) ont rédigé 

des recommandations afin de promouvoir la pratique de l’AP et développer l’APA. 

L’objectif est de lutter contre la sédentarité et l’inactivité physique, de favoriser la 

prescription d’APA et le développement de programme l’APA. L’accent a été 

particulièrement mis sur la prescription d’APA chez les populations les plus fragiles, 

notamment les patients atteints de maladies chroniques, ainsi que chez les personnes 

les plus précaires. Un autre des objectifs est de développer les structures d’APA dans 

les quartiers les plus défavorisés. 

 

Le médecin généraliste est mis au centre des recommandations sur l’activité physique, 

son rôle est d’inciter ses patients à pratiquer de l’AP, quel qu’en soit la forme, de prescrire 

de l’APA chez les patients les plus fragiles et atteints de maladie chronique.  

Le médecin généraliste est en première ligne du parcours de soins, il a son rôle central 

en matière de médecine préventive et de promotion de la santé. Il est également un rôle 

dans le repérage des patients les plus démunis. Par son action essentielle de prévention, 

de promotion de la santé, de repérage et d’intervention, il participe à réduction des 

inégalités sociales de santé.  

Malgré le rôle central des médecins traitants et la volonté politique de promouvoir l’AP et 

APA, les médecins généralistes peuvent rencontrer des difficultés au quotidien pour 

promouvoir l’activité physique auprès de leurs patients. En effet, dans la population 

générale, le sujet de l’AP n’est que rarement abordé par les médecins généralistes lors 

de leurs consultations, et n’est pas abordé avec tous les patients(62,63). 
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Plusieurs études et thèses de médecine générale ont déjà essayé de comprendre les 

raisons des difficultés rencontrées par les médecins traitant concernant le sujet de 

l’activité physique, que ce soit dans la population générale ou concernant des patients 

atteints d’une pathologie particulière (diabète, obésité, maladie cardiovasculaire)(62–67). 

D’autres thèses ont essayé de comprendre les difficultés rencontrées par les patients 

précaires dans la pratique de l’AP(68). Mais à notre connaissance, aucune étude n’a 

étudié les pratiques des médecins généralistes concernant la promotion de l’activité 

physique chez les patients précaires en France.  

 

Il nous a donc paru intéressant d’étudier la question dans cette population, car la 

promotion de l’AP et la prescription d’APA permettraient de lutter contre les inégalités 

sociales de santé.  

 

L’objectif de cette étude est de comprendre les pratiques des médecins généralistes 

concernant la question de l’activité physique chez les patients précaires issus des 

quartiers prioritaires de la ville de Montpellier. Comment les médecins généralistes font-

ils la promotion de l’AP et comment prescrivent-ils de l’APA chez les patients les plus 

précaires ? Quels obstacles et difficultés rencontrent-ils spécifiquement chez les patients 

en situation de précarité ? 
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 MATERIEL ET METHODE 
 

 

 Type d’étude  
 

Afin de répondre à la problématique nous avons réalisé une approche à la fois qualitative 

et quantitative.  

 

Tout d’abord, nous avons réalisé une analyse qualitative. Ce type d’étude semblait le plus 

approprié pour comprendre les pratiques et recueillir les difficultés des médecins 

généralistes des QPV en matière d’AP. Pour cette analyse nous avons utilisé deux types 

de données : 

Dans un premier temps, nous avons extrait de la base de données du projet FETOMP 

(cf. ci-dessous) des données issues de l’observation directe des consultations de 

médecine générale réalisées dans les QPV de Montpellier. 

Puis dans un second temps, nous avons réalisé des entretiens semi-dirigés des 

médecins généralistes exerçant dans un des QPV de la ville de Montpellier. 

 

Puis, afin d’approfondir notre travail nous avons réalisé une analyse des données 

quantitatives issues de la base de données du projet FETOMP (cf. ci-dessous). Cette 

partie quantitative nous a permis d’obtenir des données épidémiologiques sur les patients 

des QPV de Montpellier, et notamment en matière d’AP. 
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 Présentation du projet FETOMP 
 

Initialement le projet de recherche FETOMP (Formation et éducation thérapeutique 

concernant l’obésité en milieux précaires) est né d’une collaboration entre l’Agence 

Régionale de Santé Alsace et la ville de Strasbourg, pour donner suite à un appel à projet 

de la ville. Le travail de recherche est le fruit de la collaboration entre les départements 

de médecine générale et les départements de sciences humaines, à Montpellier et 

Strasbourg.  

 

8 doctorants strasbourgeois en médecine générale se sont regroupés pour réaliser un 

travail en commun avec pour objectif de faire un état des lieux de la prise en charge du 

surpoids et de l’obésité de l’adulte dans les quartiers prioritaires de la ville de Strasbourg. 

Un travail observationnel de consultation « tout venant » au sein de cabinets de médecine 

générale dans les quartiers précaires de la ville de Strasbourg s’est donc mis en place 

progressivement courant 2017 (cf. méthode de recueil des données). Au total, 398 

consultations d’adultes chez 13 médecins généralistes exerçant dans différents QPV de 

Strasbourg ont été observées par 8 internes en médecine générale sur une période de 8 

mois au cours de l’année 2017 et 2018.   

 

La volonté de collaboration entre départements de médecine générale et sciences 

humaines à la faculté de médecine de Montpellier- Nîmes et de Strasbourg ont conduit 

leurs directeurs à associer les villes dans ce projet. Le protocole de recherche a donc été 

repris à l’identique pour étendre l'étude à Montpellier. 

 

Un groupe de 11 internes de médecine générale a été créé à Montpellier. Ils ont été 

recrutés par le Dr Yannick Barnier, chef de clinique de médecine générale, sur la base 

du volontariat, après diffusion du projet de recherche. 

 

Les partenaires strasbourgeois, le Dr Léa Charton (chef de clinique assistance du DMG 

de Strasbourg) et le Dr Christian Bonah (Directeur du département de sciences humaines 

et sociales de la faculté de médecine de Strasbourg), ont fait le déplacement à Montpellier 

au cours d’une journée en septembre 2018, afin de former les internes à la méthodologie 

et que son application soit harmonieuse entre les deux villes. 
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Tous les médecins généralistes exerçant en QPV de Montpellier ont été sollicités début 

2019 pour le recrutement, par appels téléphoniques du Dr Yannick Barnier ou du Dr Lucie 

Clotet. Les médecins ayant répondu favorablement, ont ensuite été rencontrés dans leur 

cabinet afin de leur présenter notre projet de manière plus explicite. Tous les médecins 

rencontrés à leur cabinet ont été favorables. Ils n'ont pas été informés des données 

spécifiquement recueillies sur le surpoids et l'obésité, pour ne pas biaiser l'orientation des 

consultations. 

 

Les 11 internes du groupe de recherche FETOMP Montpellier ont débuté le recueil en 

février 2019, par binômes, auprès de 12 médecins exerçant au sein de 5 cabinets 

libéraux, situés dans 3 des 12 QPV (La Paillade, Les Cévennes et Aiguelongue), 

exerçants en QPV à Montpellier, ayant donné leur accord pour participer au projet après 

rencontre avec les investigateurs. 

Ce travail a été mené en « double aveugle » dans la mesure où ni le médecin, ni le patient 

ne connaissaient l’objectif final de l’étude. Il leur a été expliqué que l’étude permettait 

l’observation des consultations de médecine générale dans les QPV. Le recueil de 

données s’est étendu sur une période de six mois : de février à août 2019. 

 

 Méthode de recueil des données 
 

 Observation des consultations 
 

 Base de données du projet FETOMP 

 

Pour constituer cette base de données, un recueil a été effectué à l’aide de plusieurs 

outils méthodologiques. 

 

Avant chaque consultation, un premier interne rencontrait le patient pour lui expliquer le 

projet et pour recueillir son consentement. Par la suite, l’interne remplissait avec le patient 

un score permettant d’estimer le degré de précarité (score EPICES) (cf. Annexe 3). 
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Puis, un second interne observait la consultation aux côtés du médecin généraliste et 

remplissait : 

- Une grille (ECOGEN) permettant de coder les différents moments de consultation, 

selon la classification CISP-2 (cf. annexe 4) : motif de consultation, examen 

clinique, procédure réalisée par le médecin, les résultats de consultation, 

traitement prescrit ; ainsi que recueillir la taille, le poids et l’IMC du patient. 

- Une feuille qualitative, plus ouverte, permettant de décrire les informations 

verbales et non verbales observées lors de la consultation. 

- La consultation était enregistrée sur dictaphone/smartphone, afin de perdre le 

moins de données possible. 

- Par la suite, les patients ayant été jugés en surpoids (IMC >25kg/m2) ou 

authentifiés comme tels, et en situation précaire étaient recontactés, pour discuter 

ouvertement de leur vision du surpoids. 

Chaque consultation a été anonymisée ; en effet pour chaque consultation, un code 

prédéfini en fonction de l’interne, du médecin et du jour de la consultation a été attribué. 

 

La saisie des données de consultations a été faite de manière différée par chaque interne 

dans une base de données centralisée Google drive dédiée au projet, notamment sur un 

fichier Google Sheets, où tous les résultats de consultation sont codés sous la forme de 

codes de la CISP-2 (cf. annexe 5). 

 

Ce protocole a reçu l’aval d’un comité d’éthique à Strasbourg. 

 

 Données quantitatives des consultations 

 

Pour chaque médecin généraliste nous avons recueilli les données suivantes :  Âge, 

genre, statut familial, milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain), secteur conventionnel, 

mode d’exercice (isolé, en groupe médical, en groupe pluridisciplinaire, en centre de 

santé), durée d’exercice, durée de travail hebdomadaire, nombre annuel de 

consultations, nombre annuel de semaines de congé, formation médicale continue, 

réception de visiteurs médicaux. 
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Le score EPICES (cf. Annexe 3) : 

Le score EPICES signifie « Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les 

Centres d’Examens de Santé ». C’est un indicateur individuel de précarité qui prend en 

compte le caractère multidimensionnel de la précarité. 

 

Il fut créé en 1998 par des membres des Centres d’examens de santé financés par 

l’Assurance Maladie, des membres du CETAF (Centre Technique d’Appui et de 

Formation des CES) et des membres de l’École de santé publique de Nancy, à partir d’un 

questionnaire de 42 questions qui prenait en compte plusieurs dimensions de la précarité 

: emploi, revenus, niveau d’étude, catégorie socio-professionnelle, logement, 

composition familiale, liens sociaux, difficultés financières, évènements de vie, santé 

perçue. 

 

Parmi les 42 questions initiales, 11 ont été retenues dans l’actuel score EPICES 

permettant d’évaluer à 90% la situation de précarité d’un sujet. La réponse à chaque 

question est affectée d’un coefficient et la somme des 11 réponses donne le score 

EPICES. Le score est continu, il varie de 0 (absence de précarité) à 100 (maximum de 

précarité). 

Le seuil de 30 est considéré comme le seuil de précarité. 

 

La grille ECOGEN (cf. Annexe 4) :   

Utilisée pour la première fois pour l’étude ECOGEN « Éléments de la Consultation en 

médecine Générale » en 2011, il s’agit d’une grille d’observation de la consultation 

regroupant : 

- Les motifs de consultations,  

- Les procédures effectuées par le médecin généraliste,  

- Les diagnostics posés lors de la consultation,  

- Les traitements prescrits. 

On y retrouve également des données épidémiologiques telles que : le sexe du patient, 

l’année de naissance, si le patient est connu du cabinet, s’il s’agit d’un étudiant ou non, 

son affiliation à la Sécurité sociale ou une mutuelle, sa catégorie socio-professionnelle, 

sa langue maternelle, la durée de la consultation, la pesée ou non du patient, ainsi que 

son IMC. 
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Un codage des items est appliqué à l’aide de la Classification Internationale des Soins 

Primaires - 2 (CISP-2). Cette classification a été développée par l’organisation 

internationale de la médecine générale (WONCA) (cf. Annexe 5) pour permettre aux 

professionnels de santé le recueil, ainsi que l’analyse épidémiologique des données de 

consultations en médecine générale. 

 

 Données qualitatives des consultations 

 

Ainsi, comme décrit ci-dessus, les consultations ont été enregistrées afin de perdre le 

moins de données possible. À partir de ces enregistrements audio, il a été possible 

d’extraire des verbatims des consultations. 

 

 Entretiens 
 

Après avoir observé les pratiques des médecins généralistes au cours des consultations, 

nous avons réalisé des entretiens semi-dirigés à l’aide d’un guide d’entretien, et cela afin 

de mieux comprendre les pratiques et les difficultés des médecins généralistes. 

 

Ainsi, 10 entretiens semi-dirigés ont été réalisés entre Octobre 2019 et Décembre 2019. 

 

 Guide d’entretien (Cf. Annexe 6) 

 

Le guide d’entretien a été élaboré par l’étudiant-chercheur comprenant plusieurs 

questions semi-ouvertes. Les questions exploraient différents aspects : 

Deux questions abordaient la notion de précarité, une revenait sur la définition du 

concept, l’autre sur les moyens de repérage de la précarité utilisés par le médecin. 

Ensuite plusieurs questions traitaient de la promotion de l’AP chez le patient précaire. 

Ces questions exploraient les pratiques du médecin en matière d’AP, les difficultés 

rencontrées par le praticien au cours de la consultation, les difficultés rencontrées 

spécifiquement avec le patient précaire. 

 

Quelques questions traitaient plus spécifiquement de l’activité physique adaptée, des 

modalités de prescription, des freins rencontrés à la prescription, des difficultés 

rencontrées avec les patients précaires. 
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Une question concernait la formation des médecins généralistes en matière d’activité 

physique et d’activité physique adaptée. 

 

 Déroulement de l’entretien 

 

Nous avons réalisé des entretiens semi-dirigés individuels, en face à face, au cabinet des 

médecins généralistes. Les entretiens ont été enregistrés après recueil du consentement 

oral du médecin et de manière anonyme, à l’aide d’un smartphone. Ceux-ci ont été 

réalisés par le même investigateur (Kévin Jasmin). Le but de l’entretien était expliqué aux 

médecins avant le début de l’entretien. 

 

 Population  
 

 Observation des consultations 
 

La population étudiée était les médecins généralistes installés, exerçant dans un des 12 

QPV de Montpellier. Tous les médecins exerçant en QPV ont été sollicités par téléphone. 

La liste des médecins exerçant dans ces quartiers a été réalisée à l'aide du site des 

Pages Jaunes (www.pagesjaunes.fr) et du site Conseil National de l'Ordre des médecins 

(https://www.conseil-national.medecin.fr/), 

 

12 médecins généralistes installés en QPV à Montpellier ont donné leur accord pour 

participer au projet. Une première rencontre a eu lieu avec un des investigateurs pour 

présenter le recueil et l'organisation. Tous les médecins rencontrés à leur cabinet ont été 

favorables.  

 

La base de données FETOMP comprenait un corpus de données de 486 patients, 

recueilli au cours des observations des consultations observées auprès de ces 12 

médecins. Pour sélectionner les consultations à retranscrire et à analyser, nous avons 

tout d’abord exclu les consultations de patient de moins de 18 ans. Après cette première 

sélection, l’ensemble des enregistrements des consultations de patients adultes ont été 

réécoutés intégralement afin de ne perdre aucune donnée concernant l’AP. Nous avons 

donc réécouté au total 355 enregistrements afin d’extraire les informations concernant 

l’AP, 174 enregistrements de patient précaire et 181 enregistrements de patient non 

précaire. 

http://www.pagesjaunes.fr/
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Ainsi, après identification des consultations abordant le sujet de l’AP, nous avons pu 

comparer statistiquement les données quantitatives entre le groupe patient précaire et le 

groupe patient non précaire.  

 

Ensuite, afin de réaliser l’analyse qualitative des verbatim de consultation, dans le groupe 

patient précaire, nous avons retranscrit mot-à-mot l’extrait de la consultation traitant du 

sujet, sous format texte sous format Word. 

 

 Entretiens : 
 

Pour réaliser les entretiens, les médecins généralistes installés dans l’un de 12 QPV de 

la commune de Montpellier ont à nouveau été sollicités. Tous les médecins généralistes 

exerçant au sein de l’un de ces quartiers ont de nouveau été contactés par téléphone, 

afin de convenir d’un rendez-vous au cabinet du médecin pour réaliser l’entretien. 

 

Le recrutement s’est terminé lorsque tous les médecins généralistes installés dans un 

des QPV de Montpellier ont été sollicités, ceux-ci ayant soit acceptés de participer à notre 

étude, soit refusé, soit n’ayant jamais répondu. 

 

38 médecins généralistes ont été sollicités :  

- 10 ont accepté de participer à notre étude 

- 28 médecins ont refusé de participer à notre étude et de réaliser un entretien. Trois 

motifs étaient alors évoqués : 

 21 médecins ont évoqué un manque de temps. La réalisation d’un entretien 

d’une vingtaine de minutes leur semblait irréalisable dans une journée de 

travail déjà très chargée. 

 3 médecins n’étaient pas intéressés par le sujet 

 1 médecin n’avait pas envie de participer à l’étude 

 3 médecins n’ont jamais répondu aux sollicitations, malgré de multiples 

tentatives pour entrer en contact avec eux. 

À noter que certains médecins ayant accepté de participer aux observations des 

consultations, ont refusé de réaliser l’entretien. L’explication donnée était toujours le 

manque de temps.  
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Cela est peut-être dû au fait que l’observation de consultation n’empiétait pas sur leur 

temps de consultation. De plus, le recrutement et la réalisation des entretiens se sont 

étendus d’Octobre 2019 à Décembre 2019, certains des médecins ayant refusé 

m’expliquaient que la période n’était pas propice car elle tombait pendant une période 

d’épidémies d’infections virales, et que leur charge de travail avait considérablement 

augmenté depuis l’observation des consultations au Printemps-Eté 2019. Enfin, un des 

médecins ayant participé aux observations des consultations avait dans l’intervalle pris 

sa retraite. 

 

 Analyse des données 
 

 Analyse qualitative 
 

 Analyse des consultations 

 

La retranscription des observations de consultations a permis d’obtenir des verbatims 

des consultations, notés en fonction des codes de la consultation. Les verbatims ont été 

encodés, puis analysés selon une méthode inductive. 

 

 Analyse des entretiens 

 

Nous avons retranscrit mot-à-mot les entretiens, ce qui nous a permis d’obtenir des 

Verbatims, noté de M1 à M10. Nous avons alors réalisé une analyse qualitative 

thématique de ces verbatims.  

 

L’analyse thématique a pour objectif de faire ressortir les thèmes fondamentaux contenus 

dans le discours des participants et associés à la problématique (69). Ainsi, pour 

répondre à la question de recherche, comprendre les pratiques des médecins 

généralistes concernant l’AP chez les patients précaires, et mettre en évidence des 

obstacles et difficultés potentiels dans leur pratique, cette méthode d’analyse nous 

semblait la plus pertinente. 
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Pour procéder à l’analyse thématique, un codage des verbatims a été réalisé. Ceux-ci 

ont été rapprochés en thèmes ou en sous-thèmes, à partir desquels ont pu émerger des 

grandes catégories.  

 

 Triangulation des données 

 

Les entretiens produisent des données sur le comportement rapporté tandis que les 

observations produisent des données sur le comportement actuel. Il existe une différence 

entre ce que les sujets déclarent et la façon dont ils agissent (70). 

 

En combinant deux méthodes, l’observation des consultations et les entretiens, on réalise 

une triangulation des outils, ce qui permet d’apporter plus de validité interne et de rigueur 

à l’étude. En superposant et en combinant plusieurs méthodes, cela permet de limiter 

notamment les biais d’interprétation.  

 

Enfin, les échanges entre internes au sein du projet FETOMP ont permis de stimuler la 

réflexivité et constituent également une « triangulation des chercheurs ». 

 

 

 Analyse des données quantitatives 
 

Une analyse secondaire des données quantitatives a été réalisée à partir des données 

issues du recueil de données FETOMP. 

 

Nous avons analysé :  

- Le nombre de consultations abordant la question de l’activité physique ; 

- Les caractéristiques des patients (âge, sexe, IMC, poids, niveau de maitrise de la 

langue française, couverture maladie…) ; 

- Caractéristique des consultations (motif de consultation, nombre de motifs de 

consultation, durée de la consultation). 
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Nous avons comparé ces données entre les consultations de patient précaire et les 

consultations de patient non précaire. Nous avons également comparé les données des 

consultations concernant les patients précaires ou l’AP était abordé aux consultations où 

l’AP n’était pas abordé.  

 

Les variables quantitatives (âge, poids, IMC, nombre de motifs de consultation, durée 

des consultations…) seront présentées en moyenne + /- écart-type, elles ont été 

analysées selon le test de Student. Les variables qualitatives nominales (Abord de l’AP, 

sexe, étudiant, langue parlée…), seront présentées sous forme de pourcentage et 

analysées selon le test du Chi 2 ou le test exact de Fischer selon la taille de l’échantillon. 

 

Les statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel Excel® et de l’outil biostatTGV. Le 

seuil de significativité statistique a été retenu pour un p<0,05.  
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 RESULTATS 
 

 

 

 Résultats des observations de consultation  
 

 Population 
 

 Caractéristiques des médecins 

 

L’observation des consultations a été réalisée chez 11 médecins généralistes.  

 

Il y avait 5 médecins hommes et 6 médecins femmes. L’âge moyen des médecins était 

de 47 ans (30 ans à 72 ans). La durée d’installation allait de 1 an à 45 ans (17 ans en 

moyenne).  

 

Concernant la charge de travail par médecin, la durée de travail hebdomadaire variait de 

28 heures/semaine à 70 heures/semaine (45 heures en moyenne). Le nombre de 

consultations par an de chaque médecin variait quant à lui de 3300 patients/an à plus de 

8500 patients/an. 

 

Le nombre de consultations observées par médecin était très variable, allant de 8 

(médecin K) à 86 (médecin B), avec une moyenne de 44 consultations par médecin. 

 

Trois quartiers (sur 12) sont représentés dans notre étude : le quartier de la Mosson avec 

4 médecins et 198 consultations, le quartier des Cévennes avec 4 médecins et 175 

consultations, et enfin le quartier d’Aiguelongue avec 3 médecins et 113 consultations. 
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Tableau 3 : Caractéristiques des médecins : 

 

Méde
cin 

Age 
(Ann
ées) 

G
e
n
r
e 

Mode d’exercice Durée 
d’exer
cice 
(année
s) 

Temps 
de travail 
hebdoma
daire 
(heures) 

Nombre 
de 
consultat
ions par 
an 

Nombre de 
consultation
s observées 

A 30 M Libéral/groupe 2 48 5000 13 

B 30 F Libéral/groupe 1,5 37 4050 86 

C 38 F Libéral/groupe 11 40 NSP 21 

D 47 F Libéral/groupe 9 40 4400 78 

E 32 F Libéral/groupe 1 28 3800 44 

F 58 M Libéral/groupe 26 45 4200 45 

G 39 F Libéral/groupe 7 39 3300 33 

I 56 M Libéral/groupe 28 48 5000 53 

J 52 F Libéral/groupe 20 40 4000 8 

K 65 M Libéral/groupe 33 70 8500 32 

L 72 M Libéral/groupe 45 65 6000 73 

 

 

Tableau 4 : Nombre de médecins et de consultations par quartier : 

 

Quartier Nombre de médecins 
observés 

Nombre de 
consultations 
observées 

Mosson 4 198 

Cévennes 4 175 

Aiguelongue 3 113 
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 Analyse quantitative des consultations 
 

 Diagramme de flux : 

 

Figure 3 : diagramme de flux 

 

 

  

486 patients 
observés

385 patients 
adultes

192 patients non 
précaires

181 patients non 
précaires étudiés

AP non abordée avec 
133 patients AP abordée avec 

48 patients

11 consultatations 
sans enregistrement 

audio

181 patients 
précaires

174 patients 
précaires étudiés

AP non abordée 
avec 151 patients AP abordée avec 23 

patients

7 consultations sans 
enregistrement audio

12 patients adultes sans 
Score EPICE

95 patients mineurs

6 patients d'âge 
inconnu
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Nous avons au total observé 486 patients au cours des observations de consultation. 

 

Sur ces consultations, 95 patients ont été exclus car ils étaient mineurs, et 6 car l’âge du 

patient était inconnu. Ainsi, il restait 385 patients adultes. 

 

Sur ces 385 patients, 192 étaient non précaires et 181 étaient précaires. 12 patients 

n’avaient pas eu d’évaluation par le Score EPICE, ils ont donc été également exclus. 

Nous avons ensuite exclu les consultations de patients n’ayant pas bénéficié d’un 

enregistrement audio, soit 7 dans le groupe des patients précaires et 11 dans le groupe 

non précaire. 

 

Au total, 174 patients ont donc été étudiés dans le groupe adultes précaires et 181 

patients dans le groupe adultes non précaires. 

 

L’AP a été abordée avec 23 patients dans le groupe précaire. Les enregistrements de 

ces consultations ont été retranscrits en verbatim et ont été analysés qualitativement (cf. 

ci-dessous).  

 

L’AP a été abordée avec 48 patients non précaires. 

 

  



42 

 

 Différences entre les deux groupes étudiés : 

 

 

Tableau 5 : Différences entre groupe adulte précaire et groupe adulte non précaire 

 

 

 

  

Donnée Groupe adulte 
précaire  
n (%) ou moyenne ± 
écart-type   

Groupe adulte non 
précaire 
n (%) ou moyenne ± 
écart-type   

p 
(Chi2 ou 
Student) 

Effectif 174 181     
 

Nombre de 
consultations où 
l’AP a été abordée 

23 (13,2 %) 48 (26,5 %) 0,0017 

    

Age moyen 
(années) 

51 +/- 16,5 52 +/- 20,3 0,64 

    

Durée de 
consultation 
(mm : ss) 

16 :23 +/- 7 :22  16 :55 +/- 7 :32 0,50 

   
 

Genre (Ratio H/F) 
H 
F 

0,66 
60 
114  

0,63 
67 
114  

0,62 

    

Nombre de motifs 
de consultation 

3,56 +/- 1,97 3,28 +/- 2,08 0,19 

   
 

Nombre 
d’étudiants dans 
le groupe 

7 (4,0 %) 17 (9,4 %) 0,044 

    

Poids (kg) 
IMC (kg/m2) 

74,29 +/- 14,49 
27.11 +/- 5,36 

70,46 +/- 14,12 
24.70 +/- 4,19 

0,019 
<0,00001 
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L’AP a été significativement moins abordée dans le groupe adulte précaire que dans le 

groupe non précaire (OR = 0,42 ; [0,24 – 0,73], p = 0,0017).  

 

Il existait une différence significative entre les deux groupes sur le poids moyen et l’IMC 

moyen. On retrouvait un poids (74,29 +/- 14,49 vs. 70,46 +/- 14,12, p=0,019 ; [0,6282 – 

7,0402]) et IMC (27.11 +/- 5,36 vs. 24.70 +/- 4,19, p<0,00001 ; [1,2948 – 3,5276]) 

significativement plus élevés dans le groupe précaire par rapport au groupe non précaire. 

 

Il y avait moins d’étudiants dans le groupe précaire que dans le groupe non précaire. 

Dans le groupe précaire 7 patients étaient étudiants, contre 17 dans le groupe non 

précaire (OR=0,4 ; [0,16 – 0,99], p=0,044). 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant l’âge, le genre, la 

durée moyenne de consultation et le nombre de motifs de consultation. L’âge moyen était 

de 51 ans dans le groupe précaire et de 52 ans dans le groupe non précaire. 

 

La durée moyenne de consultation était de 16 minutes et 23 secondes dans le groupe 

précaire, et de 16 minutes et 55 secondes dans le groupe non précaire. La différence 

entre les deux groupes n’était pas statistiquement significative. 

 

Le nombre de motifs par consultation était de 3,56 dans le groupe précaire et de 3,28 

dans le groupe non précaire. Une fois encore, il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes. 

 

Le groupe précaire comprenait 60 hommes pour 114 femmes. Dans le groupe non 

précaire il y avait 67 hommes pour 114 femmes. 
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Tableau 6 : Caractéristiques linguistiques des patients : 

 

 Précaire 
n (%) 

Non précaire 
n (%) 

P (Chi2 ou 
Fisher) 

Langue maternelle : 
▪ Français 
▪ Arabe 
▪ Berbère 
▪ Espagnol 
▪ Autres Langues : 

 Catalan 
 Chinois 
 Malgache 
 Perse 
 Portugais 
 Quechua 
 Russe 
 Tsigane 
 Sango 
 Turc 
 Vietnamien 

 
NC 

 
89 (53,6%) 
50 (30,1%) 
7 (4,2%) 
10 (6,0%) 
 
2 (1,2%) 
0 (0%) 
1 (0,6%) 
1 (0,6%) 
1 (0,6%) 
1 (0,6%) 
1 (0,6%) 
1 (0,6%) 
1 (0,6%) 
1 (0,6%) 
0 (0%) 
 
 
8  

 
134 (74,7%) 
33 (18,4%) 
8 (4,5%) 
1 (0,6%) 
 
1 (0,6%) 
1 (0,6%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
1 (0,6%) 
 
 
2  

 
0,00003 
0,011 
0,90 
0,004 
 
0.61 
1 
0.48 
0.48 
0.48 
0.48 
0.48 
0.48 
0.48 
0.48 
1 
 
 

    

Maitrise de la langue française : 
 Parfaite 
 Approximative 
 Pas du tout 

 
152 (87,4%) 
18 (10,3%) 
4 (1,7%) 

 
167 (92,3%) 
9 (5,0%) 
5 (2,8%) 

 
0,13 
0,057 
0,51 

 

La langue maternelle du patient était moins souvent le français dans le groupe précaire que 

dans le groupe non précaire. Dans le groupe non précaire, la langue maternelle était le 

français dans trois quarts des cas, contre la moitié des cas dans le groupe précaire 

(OR=0,39 ; [0,25 - 0,61], p=0,00003).  

 

L’arabe (OR=1,91 ; [1,16 – 3,16], p=0,011) et l’espagnol (OR=11.4232 ; [1,5933 – 

499,9468] ; p =0,004) était plus souvent la langue maternelle du patient dans le groupe 

précaire que dans le groupe non précaire.  

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant les autres langues 

maternelles. 

 

Enfin, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes 

sur le niveau de maitrise de la langue française. 

 



45 

 

Tableau 7 : Statut exonératoire de la sécurité sociale des patients : 

 

Statut d’exonération Précaire 
n (%) 

Non précaire 
n (%) 

P (Chi2 
ou 
Fisher) 

Aucune exonération 
ACS 
ALD 
AME 
CMU 
INV 
AT/MP 
Non affilié  

61 (35,1%) 
7 (4,0%) 
27 (15,5%) 
3 (1,7%) 
67 (37,9%) 
8 (4,6%) 
8 (4,6%) 
1 (0,6%) 

138 (76,2%) 
2 (1,1%) 
18 (9,9%) 
0 (0%) 
20 (11,0%) 
3 (1,7%) 
2 (1,1%) 
0 (0%) 

<10-15 

0,10 
0,11 
0,11 
<10-8 

0,13 
0,06 
0,49 

 

Il y avait plus de patients bénéficiaires de la CMU dans le groupe précaire que dans le 

groupe non précaire (OR = 5,04 ; [2,89 – 8,79] ; p < 10-8).  

 

Les patients précaires avaient moins souvent aucune exonération de la sécurité sociale 

(OR = 0.17 ; [0,11 – 0,27] ; p < 10-14).  

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant les autres types 

d’exonération. 
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Tableau 8 : Caractéristiques professionnelles des patients : 

 

Profession Précaire  Non précaire P (Chi2 

ou 
Fisher) 

A agriculteur 
B artisan commerçant 
C employé 
D ouvrier 
E cadre supérieur 
F profession intermédiaire 
G retraité 
H sans activité professionnelle : 

 Homme (% des hommes) 
 Femme (% des femmes) 

Profession inconnue 

0 (0%) 
4 (2,3%) 
44 (25,3%) 
3 (1,7%) 
4 (2,3%) 
0 (0%) 
33 (19,0%) 
77 (44,2%) 
19 (31,7%) 
58 (50,9%) 
14 (8,0%) 

1 (0,5%) 
3 (1,7%) 
38 (21,0%) 
2 (1,1%) 
21 (11,6%) 
2 (1,0%) 
63 (34,8%) 
26 (14,4%) 
1 (1,5%) 
25 (21,9%) 
25 (13,8%) 

1 
0,72 
0,34 
0,68 
0,0006 
0,50 
0,0008 
<10-9 
<10-6 

<10-6 
0,08 

 

Il a été observé plus de patients sans activité professionnelle dans le groupe précaire que 

dans le groupe non précaire (OR = 4,73 ; [2,83 – 7,89] ; p = 10-9). À noter la part 

importante de femmes sans activité dans notre échantillon, 59,9% des femmes précaires 

et 21,9% des femmes non précaires (36,4% de l’ensemble des femmes étudiées).  

 

Il y avait moins de patients retraités dans le groupe précaire (OR = 0,54 ; [0,27 - 0,72] ; p 

= 0,0008) par rapport au groupe non précaire. 

 

À noter également la présence surprenante de 4 patients se désignant comme cadre 

supérieur dans le groupe précaire, contre 21 dans le groupe non précaire (OR= 0,18 ; 

[0,044 – 0,5496] ; p = 0,0006).  

 

Il n’a pas été observé de différence statistiquement significative pour les autres catégories 

professionnelles. 
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 Différences entre consultations où l’AP a été abordée et 

consultations où l’AP ne l’a pas été chez les patients précaires : 

 

Tableau 9 : Différences entre consultations où l’AP est abordée et consultations où l’AP n’est pas 

abordée chez le patient précaire : 

 

 AP+ AP- P (Chi2, 
Fisher 
ou 
Student) 

Effectif 23 151  

    

Age (années) 52 +/- 20,01  50,61 +/- 16,00  0,70 

    

Genre (ratio H/F) 
H 
F 

0,70 
7 
16 

0,65 
53 
98 

0,66 

    

Nombre moyen de motifs de 
consultation 

3,7391 3,5364 0,6469 

    

Durée moyenne de 
consultation (min : s) 

16 :29 16 :22 0,9483 

    

Poids (kg) 
IMC (kg/m2) 

77,4091 
27,9537 

73,7578 
26,9817 

0,2764 
0,465 

    

Maitrise de la langue 
française : 

 Parfaite 
 Approximative 
 Pas du tous 

 
 
21 (91,3%) 
2 (8,7%) 
0 (0%) 

 
 
131 (86,7%) 
16 (10,6%) 
4 (2,7%) 

 
 
0,74 
0,80 
1 

 

Les différences constatées entre le groupe AP+ et AP- n’étaient statistiquement pas 

significatives.  
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 Analyse qualitative des verbatims des consultations 
 

 Abord de l’AP 

 

Le sujet de l’AP était principalement abordé au cours des consultations par les médecins, 

le plus souvent sous forme d’une question : 

 

Tout d’abord les médecins ont évalué la pratique du patient en demandant directement 

au patient s’il pratique une AP, parfois ils ont été plus précis en demandant au patient s’il 

pratiquait de la marche et en évaluant la fréquence de pratique de celle-ci. Le mode de 

déplacement a également été demandé par un des médecins.   

M : « Est-ce que vous avez une activité physique ? » 

M : « Est-ce que vous faites du sport ? »  

M : « Vous marchez régulièrement ? » 

M : « Vous êtes allée marcher combien de fois par semaine ?  

M : « Vous êtes venue à pied ou en voiture ? » 

 

Des médecins recherchaient une pratique antérieure d’AP. 

M : « Vous en faisiez récemment ? » 

M : « Qu’est-ce que vous faisiez ? » 

 

D’autres recherchaient une gêne fonctionnelle lors de la pratique de la marche pouvant 

limiter la pratique de celle-ci. Cette gêne peut être une douleur ou un essoufflement.  

M : « Vous avez des douleurs à la marche ? » 

M : « Vous êtes essoufflée quand vous marchez ? » 

 

L’AP n’a jamais été abordée de façon spontanée. Elle est évoquée le plus souvent si elle 

était en lien avec un des motifs de consultation ou avec une pathologie ou un antécédent 

du patient. Les principaux motifs étaient l’obésité, le diabète, la gonarthrose, l’HTA et les 

pathologies cardiovasculaires. 

M : « Pour la prise de poids, continuez à bien boire de l’eau et à marcher comme vous faites. » 

M : « Je sais bien que vous avez de l'arthrose un peu partout, mais la première chose à faire c'est 

de marcher » 

M : « Il faut faire de la rééducation à l’effort, c'est bien […] Ça serait bien, ça serait bien que 

vous fassiez ça » 
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Un autre moyen utilisé pour aborder la question a été de s’appuyer sur le compte-rendu 

d’un spécialiste, ici le cardiologue, pour évoquer et conseiller l’AP à son patient. 

M : « (conclusion du compte-rendu de consultation de cardiologie) bilan annuel, maintien du 

traitement, arrêt du tabac et faire du sport » 

P : « Le cardiologue m'a dit qu'il fallait que je fasse un peu de cardio. » 

 

Enfin, l’AP a pu également être évoquée par le patient lui-même ou par un accompagnant 

du patient. 

P : « Alors j’ai marché comme vous me l’avez dit ! » 

A : « Il faut qu’elle fasse du sport » 

 

 Conseils et explications  

 

Les médecins abordaient également l’AP en délivrant un conseil ou une explication au 

patient. Ce premier conseil délivré était d’inciter le patient à pratiquer une AP, le plus 

souvent de façon directive. 

M : « Ah… il faut faire un peu d’exercice ! » 

M : « Il faut faire des efforts sur l’exercice, parce que ça peut être intéressant » 

M : « Il faut que vous marchiez, que vous fassiez un peu d'exercice. » 

 

Les explications pouvaient être d’expliquer aux patients les bénéfices de l’AP sur la santé. 

M : « S’il y a d'autres causes qui font qu’on a l’hypertension, par exemple qu’on a un surpoids et 

qu'on le traite, qu’on ne fait pas d’activité physique et qu’on se met à en faire, ça peut se corriger 

avec d’autres choses. » 

M : « Vous allez diminuer la dégénérescence cérébrale. Ça diminue la dégradation, les pertes de 

mémoire et l’apparition de maladie neurodégénérative de 30% à peu près, c’est mieux que les 

médicaments. Voilà, donc vous continuez. » 

M : « oui mais c’est comme ça que vous allez faire travailler le système cardio-vasculaire » 
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Certains médecins insistaient sur la nécessité d’être régulier, certains conseillant même 

de pratiquer une activité quotidiennement. 

M : « mais la première chose à faire c'est de marcher, régulièrement, même pour votre souffle » 

M : « Déjà commencez par marcher régulièrement » 

M : « vous marchez tous les jours, tous les jours, tous les jours. » 

 

Certains médecins conseillaient à leur patient d’intensifier la pratique d’AP, alors 

qu’inversement d’autres médecins conseillaient de pratiquer de l’AP à faible intensité aux 

patients fragiles. 

M : « Ça ce n’est pas assez. »  

M : « c’est vrai que ça serait bien de faire un peu plus… » 

M : « hum, hum, Ça serait bien que vous bougiez davantage. » 

M : « Il faut venir doucement […] en petite foulée » 

M : « faire de la gym tranquille, des choses comme ça ? » 

 

Enfin, certains médecins ont conseillé de faire de l’AP dans le cadre de la kinésithérapie, 

soit pour des pathologies ostéoarticulaires ou de pathologie cardiaque. 

M : « Je pense que vous manquez un peu de muscle au quotidien. Faut que vous continuiez à voir 

Christophe (kiné), et il faut que vous trouviez du sport à faire. Il faut forcer musculairement […] 

il faut continuer le travail avec Christophe, et faire du sport pour muscler votre dos. » 

M : « il y a de la kiné qui existe pour faire ce que l'on appelle de la réhabilitation cardiaque […] 

mais faire ça avec un kiné tout doucement, progressivement pour vous réhabituer, votre cœur, 

votre corps, à faire des efforts. »  
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 Difficultés rencontrées par les patients 

 

À la suite de ces conseils et explications, certains patients répondaient qu’ils ne pouvaient 

pas pratiquer d’AP. Les raisons évoquées étaient les suivantes : 

 

 Plainte fonctionnelle 

 

Les patients pouvaient avoir de multiples difficultés qui les limitaient pour pratiquer de 

l’AP. La principale difficulté évoquée par ces patients était la présence d’une gêne 

fonctionnelle les limitant lors de la pratique ou l’initiation d’une AP. Cette gêne pouvait 

être un essoufflement, une douleur, ou une asthénie. 

P : « Moi marcher je peux pas, je vous le dis franchement, quand je m'en vais au marché je 

m'arrête au milieu du chemin, je m’appuie sur les hanches tellement que... [inspiration profonde], 

vous savez là-dedans ça va pas. »   

P : « Non, j'en faisais, mais dès que j'en fais, ça fait une semaine ou quinze jours, je m'essouffle 

trop vite donc je peux plus » 

P : « Comme j’ai mal aux genoux, j’ai du mal à marcher » 

P : « Je marche moins, je suis fatiguée. » 

 

 Difficultés personnelles 

 

Des difficultés personnelles ont pu être évoquées par les patients, comme par exemple, 

un manque de temps, des difficultés financières ou des difficultés professionnelles. 

P : « mais j’ai pas le temps de faire du sport » 

P : « Mais pour le moment j’ai pas les moyens de me payer un truc de sport […] oui mais 

financièrement pour le moment je peux pas ! on va attendre pour l’instant, j’ai pas l’argent pour 

me payer du sport. » 

P : « J’ai dû arrêter à cause de soucis professionnels qui ont entraîné pas mal de complications » 
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 Contexte extérieur 

 

Certains patients ont évoqué des causes indépendantes de la volonté du patient pouvant 

influencer leur pratique de l’AP. Deux patients ont évoqué la peur de marcher dans leur 

quartier car il serait dangereux. Enfin, au cours de l’été 2019, les grosses chaleurs liées 

à la canicule ont pu dissuader certains patients de pratiquer de l’AP. 

P : « Un peu oui, mais à la Paillade il faudrait pas trop que je me promène avec tout ce qui se 

passe »  

P : « oui, mais avec ces grosses chaleurs je peux pas » 

 

 Manque de motivation :  

 

Pour un des médecins, certains patients peuvent avoir un manque de motivation pour 

réaliser de l’AP. Un des patients « avouait » que toute excuse est bonne pour ne pas faire 

d’AP. Pour ce patient, la consultation médicale le motive à reprendre l’AP sous forme de 

marche, mais il n’arrive pas à franchir le pas une fois rentré chez lui. 

M : « Encore faut-il le vouloir, et c’est souvent ça le problème… » 

P : « Mais bon comme je vous dis, il y a toujours une excuse de toute façon […] J’y pense pas, et 

puis quand j’y pense je me dis “il fait trop chaud” ou “c’est trop tôt” ou ceci ou cela, il y a 

toujours un truc quoi ! » 

P : « Mais vous savez à chaque fois que je sors d’ici je me dis allez demain je vais marcher, mais 

après j’oublie » 
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 Résultats des entretiens 
 

 Caractéristiques des médecins interrogés 
 

Les caractéristiques des médecins sont résumées dans les tableaux ci-dessous (cf. 

tableau 11).  

 

La première caractéristique de notre population est qu’elle est composée exclusivement 

de médecins femmes. Les médecins étaient âgés de 30 à 62 ans, soit 46 ans en 

moyenne. Les médecins étaient installés dans leur quartier depuis 16 ans en moyenne 

(1 an à 35 ans). Tous les médecins exerçaient au sein d’un cabinet de groupe. Tous les 

médecins interrogés pratiquaient une activité physique de façon régulière. 

 

Cinq QPV sur les 12 sont représentés dans notre population (Cf. tableau 10). 4 médecins 

exercent dans le quartier de la Mosson et 3 dans le quartier des Cévennes, deux des 

plus grands QPV de la ville de Montpellier ; 2 médecins exercent dans le quartier du Pas-

de-Loup et un médecin dans le quartier d’Aiguelongue. 

 

5 des médecins interrogés avaient également participé aux observations des 

consultations. 

 

Tableau 10 : Lieux d’exercice des médecins interrogés 

Lieu d’exercice Nombre de médecins 

La Mosson / La Paillade  2 

La Mosson / Haut-de-Massane 2 

Les Cévennes 3 

Aiguelongue 1 

Pas de Loup – Paul Valery 2 
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Tableau 11 : caractéristiques des médecins participant aux entretiens : 

 

Identific

ation du 

médeci

n 

Ag

e 

(An

née

s) 

Se

xe 

Mode 

d’exercice 

Nomb

re 

d’ann

ées 

d’inst

allatio

n  

DU Formati

on 

continu

e 

Abonn

ement 

revue 

Temps 

de 

travail 

hebdom

adaire 

(heures) 

Nombre 

annuel de 

consultati

ons 

Pratique AP 

M1 47 F Groupe 9 Non Nutrition, 

FDRCV 

Prescri

re 

40 4400 Équitation 1/sem. 

M2 30 F Groupe 1,5 Non Non Exerce

r 

37 4000 Vélo-travail 

quotidiennement, 

natation 1/sem. 

M3 58 F Groupe 30 Non FMC Non 56 4600 Gymnastique 

2/sem. 

M4 32 F Groupe 1 DU 

gynécolo

gie 

Non Non 28 3864 Salle de sport 

M5 52 F Groupe 20 DU 

Gynécol

ogie 

FMC, 

DPC 

Exerce

r 

40 4000 Marche, danse, 

course à pied 

M6 62 F Groupe 35 DU VIH, 

maitre 

de stage 

DPC Non 40 4100 Randonnée, 

Aqua gym, Aqua 

bike 

M7 31 F Groupe  1 Non FMC 34 

/ DPC 

Non 40 900 Danse 

2h30/sem., 

Tennis et course 

le WE 

M8 39 F Groupe 9 DU 

santé 

précarité

, 

solidarité

, 

Maitre 

de 

stage, 

ancienn

e 

assistant

e DMG 

FMC Exerce

r / 

prescri

re 

40 4400 Danse africaine, 

course à pied 

M9 50 F Groupe 20  DU 

nutrition 

FMC Non 40 4000 Marche 

1/semaine 

M10 60 F Groupe 31 Capacité 

médecin

e du 

sport, 

maitre 

de stage 

FMC Exerce

r 

45 5000 VTT, Running, 

Stretching, 

Renforcement 

musculaire,  

Chaque activité 

1h/sem. 
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 Définition de la précarité 
 

Les médecins interrogés ont tous donné une définition différente de la précarité. Plusieurs 

aspects ont été évoqués pour définir cette notion.  

 

 Difficulté financière 

 

Tout d’abord la plupart des médecins ont évoqué l’aspect économique et la présence de 

difficultés financières pour définir la précarité.  

M3 : « Pour moi la précarité, c'est sur le plan financier […] la précarité c'est quelqu'un qui n'a 

pas beaucoup de moyens financiers, enfin voilà ! ...Qui est dans le besoin »  

M9 : « Ce sont des gens en difficulté financière » 

 

 La couverture maladie 

 

Un aspect important largement évoqué était la présence ou non d’une couverture 

maladie. Un patient n’ayant aucune complémentaire santé sera considéré comme 

précaire. Cela peut être l’absence de CMU ou d’AME, ou encore des patients ayant 

théoriquement le droit à la CMU/AME mais n’ayant pas fait les démarches administratives 

nécessaires (ou celles-ci étant en cours). Cela peut également être l’absence de 

mutuelle, car le patient a des revenus trop faibles pour en souscrire une, mais trop 

importants pour bénéficier de la CMU. Ainsi pour les médecins, cette absence de 

couverture maladie ou de complémentaire santé limiterait l’accès aux soins. Inversement, 

pour un des médecins, le fait même d’avoir la CMU ou l’AME nécessite d’être vigilant sur 

les conditions de vie.  

M6 : « le fait d'avoir des droits ouverts ou pas à la sécu » 

M4 : « Comme je disais, les conditions de complémentaire, la CMU, ou s’ils n’ont pas de 

complémentaire. Je n’en ai pas parlé mais, il y a des gens qui viennent et qui me disent qu’ils sont 

en cours de dossier. »  

M4 : « Ou ceux qui n’ont pas de quoi se payer une mutuelle, mais qui n’ont pas le droit à la CMU »  

M1 : « des gens qui n’ont pas forcément les droits ouverts, on en a ici : CMU pas à jour, pas de 

mutuelle…donc déjà un frein à l’accès aux soins »  

M4 : « Concrètement quand on a des patients qui ont l’AME, la CMU, il faut être plus attentif aux 

conditions de vie. » 
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 Difficulté de compréhension : 

 

Les difficultés de compréhension ont été considérées comme un facteur de précarité. 

Ces difficultés peuvent être liées soit à une barrière linguistique, soit à un faible niveau 

d’éducation, ou soit liées à une pathologie cognitive.  

M1 : « difficultés de compréhension, soit liées à la langue avec des personnes étrangères, soit 

liées à un niveau socio-culturel très faible »  

M4 : « il y a aussi la communication, les personnes qui parlent pas très bien français […] c'est 

aussi une forme de difficulté d’accès aux soins. »  

M2 : « ça peut être aussi je ne parle pas français ou je ne parle pas la langue du pays dans lequel 

je suis et ça me limite. »  

M1 : « on a des gens qui ne sont jamais allés à l’école pour certains, qui ne savent pas lire, donc 

si on leur donne une ordonnance et on leur dit ‘’vous irez voir un kiné’’ à part celui qui est en face 

ils ne savent pas où aller »  

M7 : « Des gens qui ont des déficiences intellectuelles […] des gens qui ont des déficiences 

vraiment intellectuelles. » 

 

 L’isolement : 

 

L’isolement était également considéré comme un facteur important de précarité, il a été 

évoqué par la totalité des médecins. Cet isolement pouvait être d’origine familiale, il 

pouvait également être lié à un état clinique, telle une pathologie invalidante ou un âge 

avancé. Ces deux derniers peuvent être responsables d’un handicap, d’un trouble de la 

mobilité, d’un déficit sensoriel, conduisant à l’isolement. 

M10 : « Et puis surtout la précarité sociale avec un isolement social. »  

M3 : « l’isolement familial ou social » 

M4 : « Il y a l’entourage, les personnes seules, isolées, ça peut entraîner vers la précarité aussi. » 

M10 : « une précarité pour moi qui est un peu affective ou familiale, des gens seuls » 

M2 : « une pathologie X ou Y où je ne peux pas me déplacer et que je ne peux pas faire mon 

quotidien » 

M3 : « Après il y a aussi les personnes handicapées. J’ai une personne par exemple, c'est une 

personne sourde et muette qui habite toute seule, sans famille sans personne, elle, elle est dans la 

précarité »  
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 Difficultés professionnelles : 

 

Les médecins évoquaient également les difficultés professionnelles comme facteur de 

précarité. 

M4 : « Il y a le niveau déjà économique, le niveau du travail, des revenus, tout ça. »  

M10 : « pas de travail »  

 

 L’absence de sécurité et vulnérabilité : 

 

Un autre aspect de la précarité était la notion de vulnérabilité. Cette vulnérabilité est 

secondaire à une absence de sécurité dans les différents domaines de la vie du patient. 

Cette absence de sécurité rend le patient vulnérable au moindre facteur extérieur pouvant 

agir sur sa vie. 

M6 : « Enfin, moi je parlerais plus de vulnérabilité que de précarité. […] Précaire, on pense 

souvent au côté financier, mais il y a des précarités autres qui rendent les gens vulnérables »  

M8 : « la précarité on la définit comme l'absence de sécurité essentielle à l'équilibre de la vie de 

chacun, en termes de famille, logement, emploi, principalement, et revenu […] quand les gens 

n'ont pas ces sécurités-là, on peut dire qu'ils sont dans la précarité, dans l’instabilité, d’un ou de 

plusieurs de ces quatre piliers là. »  

M2 : « comme un facteur soit extérieur à la personne soit propre à elle qui limite sa capacité à 

avoir une vie normale dans la société. »  
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 Difficultés pour se loger : 

 

Peu de médecins ont évoqué les difficultés de logement pour définir la précarité. Les 

médecins interviewés sont peu confrontés à la grande exclusion sociale type « SDF ». 

Le principal problème est le facteur financier, qui peut être responsable de problèmes de 

logement. 

M1 : « Après je ne parle pas des gens, on n’en a pas trop ici, qui ont des problèmes de logement 

etc…  On ne soigne pas de SDF, ou alors c’est anecdotique, ou ce sont des gens qui viennent 

ponctuellement. » 

M7 : « le logement, pour moi ça découle de tout ça, mais le centre du problème ce n'est pas le 

logement, c’est vraiment qu’ils n'ont pas d'argent » 

 

 Vivre dans un quartier difficile  

 

Un des médecins a évoqué le quartier de résidence du patient comme facteur de 

précarité. Si ce quartier a un fort taux de chômage ou est peu desservi par les transports 

en commun, cela peut entrainer des difficultés professionnelles au patient, donc des 

difficultés financières, et ainsi être un facteur de précarité. 

M2 : « ça peut être soit extérieur par exemple j’habite dans un quartier dans lequel il n'y a pas de 

transport, il n'y a pas d'emploi sur place, cela me met dans la précarité »  

 

 Précarité comme facteur de risque de maladie 

 

Pour certains médecins, certaines pathologies pouvaient être un facteur de précarité, 

telle une maladie chronique ou un syndrome dépressif. Ces pathologies rendent le patient 

vulnérable. 

M6 : « Pour moi la précarité telle que je la perçois, c'est plus des facteurs de risque d'être 

vulnérable au niveau de sa santé. »  

M9 : « ce sont des gens en difficulté, que ce soit morale, psychique » 
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 Repérage de la précarité 
 

Le repérage de la précarité est un moment essentiel dans la prise en charge des patients 

précaires. Les éléments recherchés dans le repérage de la précarité par les médecins 

interrogés l’étaient en fonction de la définition que ceux-ci avaient de cette notion.  

 

Les médecins disaient réaliser le repérage au cours de l’interrogatoire, en recherchant 

les différents éléments ci-dessous. Aucun score ou outil n’a été utilisé. 

L’examen clinique, dans une moindre mesure, pouvait être un moment propice à 

rechercher des indices orientant vers une situation de précarité. Enfin, pour certains 

médecins, les visites à domicile sont un moyen pour évaluer les conditions de vie du 

patient. 

M8 : « j'essaye de les interroger sur ces points-là » 

M1 : « c’est toujours un peu la même chose, par l’interrogatoire, le dialogue »  

M2 : « C’est plutôt un ensemble de facteurs à l'interrogatoire. » 

 

Les éléments recherchés étaient les suivants : 

 

 Difficultés d’accès aux soins : 

 

Le principal élément recherché au cours des consultations et de l’interrogatoire pour 

évoquer une situation de précarité chez un patient était la présence de difficultés d’accès 

aux soins. Plusieurs critères pouvaient être recherchés, tout d’abord la présence ou non 

d’une couverture maladie.  

Chez les patients ayant de faibles revenus et pouvant bénéficier de la CMU (ou de 

l’AME), les médecins vérifiaient que les droits étaient ouverts et à jour.  

Pour les patients ayant des revenus trop importants pour bénéficier de la CMU, les 

médecins cherchaient la présence ou non d’une mutuelle, et la présence d’un « effet 

seuil », niveau de revenu trop important pour bénéficier de la CMU, mais insuffisant pour 

souscrire à une mutuelle. 

M8 : « tu vois la couverture maladie, c'est un repérage très fort, le patient qui n'en n'a pas, le 

patient qui a la CMU, le patient qui n'a pas de mutuelle. La mutuelle c'est important, c'est un peu 

notre combat dans le cabinet, parce que les gens ont du mal à comprendre l'intérêt d'une 

mutuelle. »  
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M4 : « Comme je disais, les conditions de complémentaire, la CMU, ou s’ils n’ont pas de 

complémentaire. » 

M6 : « si je vois que ses droits ne sont pas ouverts, où qu'il avait une CMU mais qu'il ne l'a pas 

renouvelée » 

M1 : « qui n’ont pas de droits, ou qui devraient avoir des droits à la CMU en particulier, on en a 

beaucoup ici, mais qui n’ont pas leurs droits à jour et qui se retrouvent donc dans l’impossibilité 

de prendre le traitement ou de faire des examens complémentaires » 

M4 : « Je n’en ai pas parlé mais, il y a des gens qui viennent et qui me disent qu’ils sont en cours 

de dossier. […] Ou ceux qui n’ont pas de quoi se payer une mutuelle, mais qui n’ont pas le droit 

à la CMU » 

M8 : « Ouais, ouais, ceux qui sont effet-seuil. Après on leur a expliqué l’ACS, parce que l’ASC 

était arrivée, qu’ils comprennent que ça pourrait être utile, mais c'est des démarches aussi. »  

 

Un autre élément de difficulté d’accès aux soins recherché par les médecins était la 

difficulté à avancer les frais de la consultation. Enfin, les médecins pouvaient demander 

à leurs patients s’ils ont déjà dû renoncer aux soins, renoncer à acheter des médicaments 

ou renoncer à consulter un spécialiste à cause de problèmes financiers. 

M1 : « On a ça aussi des gens qui ont une mutuelle mais qui ne peuvent pas faire l’avance des 

frais. » 

M8 : « parfois ils arrivent, ils n’ont pas encore la couverture maladie. Donc le reste à charge ça 

peut être un frein. » 

M5 : « Je peux leur poser la question peut-être : “Est-ce que vous avez hésité à consulter 

parfois ?” »  

M9 : « soit je vois qu’ils ne peuvent pas aller acheter ça à la pharmacie, qu’ils ne peuvent pas 

aller voir un spécialiste »  

M1 : « Est-ce que pour vous c’est un problème d’avancer les frais ou est-ce que je dois vous 

prendre un rendez-vous dans un centre mutualiste où vous n’aurez pas à faire l’avance ? […] si 

je vous donne une ordonnance pour aller faire une radio est-ce que vous pourrez la faire ? » 
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 Difficultés de compréhension 

 

Les médecins recherchaient des difficultés de compréhension. Celles-ci étaient 

recherchées car elles peuvent entrainer des difficultés dans la prise en charge médicale. 

Comme cité précédemment, ces difficultés peuvent être secondaire à une barrière de la 

langue. Elles peuvent être aussi le fait que le patient ne sait ni lire ni écrire. 

M1 : « des difficultés de compréhension, on le voit quand on échange avec eux, on se rend bien 

compte que ce qu’on leur dit ça ne leur parle pas donc il faut expliquer différemment ou demander 

à la secrétaire de prendre le rendez-vous si on voit qu’eux ne le feront pas » 

M4 : « Et pour nous aussi pour expliquer. Il y a des maladies où il y a plein de choses à expliquer, 

et il faut expliquer avec des mots simples. Je trouve que c'est pas cool, parce que ça simplifie 

beaucoup les choses, et ils n'ont pas toutes les informations nécessaires pour pouvoir agir sur leur 

maladie. Après des fois il y a les enfants, les petits-enfants qui traduisent, mais ce n’est pas 

forcément très facile quoi. » 

M10 : « parfois je ne parle pas la langue, »  

M8 : « ça va être plus difficile chez quelqu'un qui ne parle pas ma langue. » 

M6 : « Ça va être par exemple, s’ils ne savent pas lire […] ou s'ils ne savent pas écrire, ça les 

rend précaires dans la vie quotidienne » 

 

 Isolement  

 

Les médecins cherchaient à identifier les patients en situation d’isolement, comme par 

exemple les personnes âgées isolées. 

M7 : « Familial et amical, est-ce que la personne est isolée en fait. S’il y a un isolement. »  

M9 : « je peux lui dire : ‘’comment ça se passe à la maison ? vous êtes tout seul ? vous avez de la 

famille ?’’ » 

M3 : « une personne très âgée, très isolée. »   
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 Problème de logement 

 

Si les difficultés de logement n’ont quasiment pas été évoquées pour définir la précarité, 

la plupart des médecins évaluaient quand même les conditions de logement du patient 

lors de l’interrogatoire. 

M6 : « ou ils vivent dans des familles très nombreuses parce qu'ils n'arrivent pas à avoir leur 

propre logement » 

M7 : « Le logement, les conditions de vie » 

 

 Autres éléments recherchés à l’interrogatoire 

 

D’autres éléments ont été recherchés de façon plus marginale par les médecins. 

Ainsi, quelques médecins évaluent la situation professionnelle du patient. 

Un des médecins recherchait des difficultés pour s’alimenter. Et enfin, si l’aspect 

économique était assez largement cité par les médecins pour définir la précarité, cet 

élément était finalement peu évoqué par les médecins pour repérer un patient précaire. 

En effet, seul un des médecins (M5) le recherchait lors de l’interrogatoire. 

M8 : « Leur emploi, s’ils en ont à un » 

M4 : « je leur demande toujours s’ils travaillent. » 

M5 : « s'ils ont des problèmes pour s'alimenter »  

M5 : « est-ce que vous avez des problèmes financiers »  

 

 Difficultés à réaliser les tâches administratives 

 

Un patient consultant pour un motif non médical, ayant des difficultés sociales ou des 

difficultés pour réaliser les tâches administratives, pouvait être considéré comme 

précaire. Ces difficultés peuvent être secondaires aux difficultés de compréhension 

décrites ci-dessus. 

M6 : « ou qu'il y a de gros problèmes sociaux et qu'il n'a pas vu l'assistante sociale et qu'il ne sait 

pas comment faire, ou qu’il ne sait pas remplir ses papiers administratifs et qui me les amènent 

parce qu’il n’a rien compris, pour moi c’est ça la précarité.  […] Du coup ils vont venir me voir 

pour des problèmes qui ne sont pas des problèmes médicaux, je vais être amenée à gérer des 

aspects sociaux qui ne me concernent pas forcément, enfin, qui ne sont pas de mon registre 

normalement. » 
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M8 : « On va aussi pouvoir les orienter, parce qu’on n’est pas non plus travailleurs sociaux, et la 

secrétaire ne peut pas les aider à remplir un dossier, mais on a des partenaires pour ça. [...] Moi 

j'essaye de les orienter, vers une association dans notre quartier, qui fait de l'aide aux démarches 

administratives » 

 

 Examen clinique et aspect du patient 

 

Mis à part l’interrogatoire, quelques médecins recherchaient lors de l’examen clinique des 

éléments pouvant les orienter sur la piste de la précarité.  

 

Les signes physiques évoqués étaient non spécifiques à la précarité, tels l’état dentaire, 

un état de dénutrition, la présence d’une asthénie et d’un syndrome dépressif. 

M5 : « soit un état dentaire par exemple, ou un amaigrissement, une fatigue qui ne passe pas, soit 

une souffrance morale. » 

M10 : « un mauvais état dentaire »  

M9 : « où ils sont dénutris. […] Soit ils sont maigres, soit ils sont gros, mais ils sont carencés, ils 

sont en mauvais état de peau, de dentition » 

 

Chez d’autres médecins, c’est l’aspect physique (et vestimentaire) du patient qui pouvait 

être discriminant et orienter vers la précarité. Mais cela n’était pas du tout partagé par 

tous les médecins, qui ne considéraient pas l’aspect du patient comme un critère de 

précarité. 

M10 : « Parfois c'est sur leur aspect physique aussi qu'on le voie […] une présentation pas 

toujours, une présentation vestimentaire ou d’hygiène parfois. »  

M7 : « Mais les signes après, ça va être l'habillage, l'odeur, la façon de s'exprimer. » 

M5 : « Tu peux avoir des gens bien habillés aujourd’hui, qui ont récupéré des habits au Secours 

Catholique, et qui sont en grande précarité. » 

M2 : « Il y a des gens qui vont avoir une présentation de quelqu'un qui est en situation ordinaire, 

c’est au fil de l'eau qu'on va découvrir qu'il va à la banque alimentaire, donc ce n'est pas forcément 

du premier coup non plus » 
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 Au cours des visites 

 

Quelques médecins ont évoqué le caractère essentiel des visites à domicile dans le 

repérage des patients précaires. En effet, celles-ci permettent d’observer directement les 

conditions de vie du patient. Certains patients ne s’expriment pas sur leurs conditions de 

vie et leurs conditions sociales, sans ces visites ils seraient difficiles à identifier comme 

précaires. 

M4 : « après c'est vrai que je n’ai pas beaucoup de visite à domicile, mais ça informe pas mal sur 

les patients, sur les conditions de vie » 

M10 : « Le fait de pas faire de visite à domicile, quand on va chez les gens c'est plus facile de se 

rendre compte comment ils vivent, parce qu’il y a des patients qui n'en parlent pas […] je pense 

qu'il y a des patients qu’on n’évalue que quand on va chez eux. J'ai un patient là, qui habite dans 

le quartier, il habite dans une cabane, c’est vraiment une masure, il n’a pas beaucoup de confort. 

Mais pendant des années et des années je ne me suis jamais douté, il venait au cabinet, il est 

toujours propre sur lui. Mais bon, c’est un patient âgé, il n'a pas de famille sur Montpellier, il a 

une voiture et sa cabane, mais vraiment c'est très précaire. Et je m'en suis rendu compte le jour 

où il est tombé malade et où je suis allée le voir chez lui » 

 

 Certaines catégories de patients : 

 

Certaines catégories de patients étaient considérées d’emblée comme précaires par les 

médecins. Ainsi seront considérés comme tels les patients migrants et les patients sans 

domicile fixe, notamment car ils sont souvent dans une situation d’isolement et 

d’exclusion sociale. 

M8 : « du coup il y a beaucoup de primo-arrivants […] J’ai une activité à Médecins du Monde, à 

l'occasion, donc ce qui fait que j’ai parfois les patients qui sont vus là-bas qui sont orientés vers 

mon cabinet. […] Donc c'est une autre façon de les prendre en charge, tu vois, cette population 

là des migrants […] là c'est différent, ils sont souvent isolés » 

M3 : « Après il y a le problème des patients migrants qui viennent d'arriver, on en voit aussi. » 

M6 : « Le logement. Si les gens n'ont pas de logement » 

M10 : « oui, et je pense qu’il n'y a pas de profil type. Bon c'est sûr que quelqu'un qui arrive et qui 

visiblement vit dans la rue, on va le voir de suite. » 

  

 Au cours du suivi du patient 
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Le repérage de la précarité est un processus qui peut être plus ou moins rapide. Pour 

certains médecins, il se fera au cours de la première consultation, mais dans la grande 

majorité des cas, il se fera au fur et à mesure des consultations, tout au long du suivi du 

patient. 

M6 : « Soit on le sait la première fois, parce que c'est quelqu'un qui les accompagne et qui les 

amène en disant ‘’Il faut régler un tas de problèmes’’, et à ce moment-là on met tout sur le bureau 

et on essaie de trier. »  

M2 : « parce que ce sont des choses qu'on ne sait pas forcément au départ chez les gens, et qu'on 

ne va peut-être pas découvrir à la première consultation non plus. » 

M6 : « Soit on le découvre un peu au fil du temps quand on les revoit régulièrement. » 

 

 Difficultés pour repérer un patient précaire 

 

La difficulté pour repérer un patient précaire variait d’un médecin à l’autre. Certains 

médecins déclaraient n’avoir aucune difficulté à repérer un patient précaire, un des 

médecins déclarait même que c’est « instinctif ». Pour d’autres médecins en revanche, 

le processus de repérage pouvait être plus difficile, avec le risque de passer à côté des 

difficultés du patient. 

M7 : « Pour moi c'est instinctif, je le sais […] Je n'écris pas précarité, je le sais quoi. » 

M9 : « Bah, je les vois »  

M3 : « en général ils ne se cachent pas quand même. » 

M2 : « Parce que, si par exemple on ne leur demande jamais si les fins de mois sont compliquées, 

ils ne le diront jamais peut-être non plus donc » 

M10 : « Parfois ça ne se voit pas. Je pense qu'il y a des gens qu’on ne soupçonne pas être en 

précarité et le sont, je pense qu'on peut peut-être passer à côté. » 
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 La relation médecin/malade 

 

La relation qui a été construite entre le médecin et le malade peut jouer un rôle dans le 

repérage des patients précaires. Certains médecins disent que le fait de bien connaitre 

sa patientèle peut suffire à savoir si le patient est précaire ou non.  

Certains patients se confient spontanément à leur médecin si ceux-ci se sentent en 

confiance avec leur médecin pour se confier et évoquer leurs problèmes. Inversement, 

certains patients, par honte, peuvent ne pas se confier à leur médecin. 

M1 : « je les connais ces gens-là depuis longtemps. »  

M2 : « ça prend du temps et du contact et aussi que les gens soient aussi en confiance 

parfois. […] et ce ne sont pas vraiment non plus des gens qui sont faciles à explorer de but en 

blanc à un premier contact en tout cas. » 

M5 : « Soit ils m'en parlent » 

M7 : « Des fois c'est même les gens qui le disent, ici ils se libèrent beaucoup. Donc des fois, c'est 

les gens qui s'expriment seuls. C’est pour ça que je dis que c'est instinctif, les gens d’eux-mêmes 

ça les soulage d’exprimer leur précarité. »  

M5 : « Je pense que oui, il y en a qui peuvent ne pas le dire parce qu’ils en ont un peu de honte » 

  



67 

 

 Patients pour lesquels l’AP est abordée 
 

Le sujet de l’AP n’est jamais évoqué de façon spontanée et systématique par les 

médecins au cours de leurs consultations. 

 

 Si en rapport avec le motif de consultation 

 

Les médecins déclaraient évoquer le sujet de l’activité physique principalement si celui-

ci est en rapport avec le ou les motifs de consultation.  

M5 : « Ça dépend pourquoi ils ont consulté » 

M9 : « je ne vais pas lui dire d'emblée il faut aller marcher une demi-heure tous les jours, mais ça 

dépend. […] Mais ça dépend quand même du motif initial de consultation. Mais pour moi, toute 

occasion est bonne. » 

M10 : « Après, d'emblée comme ça, je ne fais pas de promotion d'emblée » 

M8 : « Alors quand il y a une demande de soins en lien, oui. »  

 

 Si en rapport avec une pathologie ou un état clinique du patient 

 

Ils pouvaient profiter également d’une pathologie, d’un antécédent médical ou un état 

clinique du patient pour aborder le sujet de l’AP, même si ce dernier n’est pas le motif 

principal de la consultation. L’AP faisant partie du traitement de la plupart des maladies 

chroniques, il peut y avoir un intérêt thérapeutique pour le patient à pratiquer de l’AP et 

donc celle-ci sera d’autant plus abordée. Ainsi, de multiples pathologies peuvent être la 

porte d’entrée pour parler d’AP. 

M4 : « On part de leurs problèmes, mais en fait il y a toujours un problème qui est lié »  

M9 : « il y a beaucoup je trouve de cas où on peut en parler » 

M1 : « je cible les gens pour lesquels à mes yeux cela a une importance capitale, les gens qui ont 

une pathologie qui vraiment peut être améliorée par la pratique d’une activité physique » 

 

La principale pathologie évoquée qui permet au médecin d’aborder l’AP avec le patient 

était l’obésité.  

M7 : « Souvent, même toujours, quand il y a de l'obésité ou du surpoids. » 

M6 : « Alors, je vais le dire plus facilement à quelqu'un qui s'alimente mal, qui est en surpoids » 

M8 : « Quand on constate de l'obésité ou du surpoids, je vais leur parler d'activité physique » 
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Les médecins abordaient également facilement le sujet lorsqu’ils constataient une 

pathologie cardiovasculaire ou une HTA ou un diabète.  

M5 : « je l’aborderai plus pour un problème cardiovasculaire. » 

M8 : « Après s’ils viennent pour un problème cardiovasculaire » 

M9 : « ça peut être puisqu’il est […] cardiaque » 

M7 : « Les diabétiques, systématiquement je demande. » 

M6 : « Je vais y penser […] s’ils sont diabétiques »,  

M3 : « Si on leur prend la tension, s'ils ont de l'hypertension, on leur dit l'activité physique c'est 

le premier » 

M1 : « les hypertendus » 

 

Les autres pathologies permettant d’introduire l’AP étaient les pathologies psychiatriques 

telles que la dépression, les douleurs chroniques, les pathologies ostéoarticulaires 

comme les lombalgies, l’arthrose et l’ostéoporose, les pathologies respiratoires. 

M5 : « je l’aborderais plus sur un problème de dépression » 

M8 : C'est-à-dire, il y a beaucoup de problèmes de lombalgies, donc à ce propos c’est l'occasion 

de leur parler de l’activité physique. » 

M1 : « pour promouvoir aussi le maintien d’une activité. On a des patients qui ont des douleurs 

et qui ne bougent plus du tout. » 

M9 : « ça peut être puisqu’il est essoufflé, asthmatique » 

M1 : « les gens qui ont des pathologies arthrosiques » 

M7 : « Et les gens aussi, qui ont un risque d'ostéoporose. »  

 

 Systématique enfant/adolescent 

 

Certains médecins affirmaient aborder systématiquement la question de l’AP chez les 

enfants ou les adolescents. 

M8 : « Pour les enfants, j'en parle systématiquement, quand on les voit à l'occasion du suivi ou du 

certificat de sport » 

M7 : « car les ados on les voit très peu, quand on les voit pour le certificat, le certificat de non-

contre-indication au sport, on essaie un peu de parler des écrans, et de l'activité physique, souvent 

je fais les deux. Je demande s’ils passent beaucoup de temps et qu'est-ce qu'ils font comme activité 

physique, est-ce qu'ils ont des copains aussi, et l'école. » 
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 Chez les personnes âgées 

 

Un médecin déclarait en parler en prévention des troubles de la marche chez les sujets 

âgés. 

M7 : « en préventif quand j'ai le temps je dirais. Quand j'ai le temps, chez les personnes âgées 

souvent, parce que la mobilité pour eux c'est important. » 

 

 Si isolement social 

 

Quelques médecins ont déjà conseillé de l’AP à une famille ou un patient isolé afin de 

rencontrer des gens et ainsi briser un isolement social. 

M10 : Si je pense que le patient a besoin d'en faire parce qu’il […] ou même pour rompre un 

isolement, je vais en parler. » 

M8 : « Mais dans le suivi, pour les enfants là j'en parle systématiquement, oui. Autant pour leur 

santé, surtout s'il y a un surpoids, mais aussi pour l'intégration sociale, de ces familles qui sont 

souvent un peu isolées, ou pareil, les parents ne connaissent pas le fonctionnement du quartier, 

des associations, des choses pour leurs enfants, donc je trouve que c'est un moyen d’intégration 

hyper important, le sport, donc c'est pour ça aussi que j'en parle systématiquement aux enfants. »  

 

 Evaluation de la pratique d’AP du patient 
 

L’évaluation de la pratique du patient se fait principalement de manière orale lors de 

l’interrogatoire. Plusieurs questions peuvent être posées pour évaluer les habitudes des 

patients. Certains médecins demandaient au patient s’il pratique la marche, ou quel 

moyen de déplacement le patient utilise préférentiellement. Seul un des médecins dit 

évaluer la fréquence de la pratique. 

M3 : « On leur pose la question : ‘’qu'est-ce que vous faites ?’’. » 

M9 : « Alors je leur demande déjà ce qu'ils font. » 

M7 : « je leur demande toujours ce qu'ils font, s’ils marchent souvent. S’ils marchent ou s'ils font 

une activité sportive. » 

M1 : « Suivant leur mode de vie, est-ce qu'ils se déplacent à pied, est ce qu'ils habitent un étage et 

prennent l’ascenseur ? » 

M3 : « Des fois on leur dit, vous avez pris l'ascenseur, vous avez pu monter à pied pour venir chez 

nous, voilà. Est-ce que vous venez chez moi en voiture, en bus, à pied. Ça c'est le premier truc, 

c'est facile » 
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M8 : « Combien vous en faites et à quelle fréquence ? » 

 

Certains médecins disaient évaluer systématiquement la pratique des nouveaux patients. 

L’évaluation de la pratique de l’AP permettant d’adapter la prise en charge thérapeutique 

du patient. 

M10 : « moi systématiquement, à tous les patients, quand je ne les connais pas, quand ils arrivent, 

je demande s'ils fument, s’ils boivent, s'ils prennent du cannabis, quel que soit le patient, et s’ils 

font de l’activité physique, c'est systématique.  

M6 : « D'abord on va explorer et après on va voir ce que l'on peut proposer, je ne vais pas leur 

proposer directement faut aller faire du vélo. » 

M8 : « Ouais, justement pour savoir sur quelle piste on s'oriente, savoir s'il y a encore une marge 

de progression, ou si déjà elles font plein de sport » 

 

 Conseils prodigués aux patients précaires 
 

 Conseils oraux : 

 

Les médecins déclaraient donner des conseils de manière orale à leurs patients, un des 

médecins précisait qu’aucune ordonnance n’était réalisée. 

M6 : « Ah oui, je ne fais pas de prescription d'activité physique au précaire. » 

 

Le premier et le principal conseil délivré par les médecins en matière d’AP était le conseil 

de « marcher », en effet tous les médecins interrogés conseillaient à leur patient précaire 

de marcher. La marche a l’avantage d’être simple et accessible à tous les patients, 

physiquement et surtout financièrement. Chez les sujets plus jeunes, un médecin pouvait 

également proposer la pratique du vélo. Certains conseils donnés pouvaient être moins 

spécifiques que la marche ou le vélo, comme le conseil de « bouger ». 

M10 : « Pour moi, la première activité physique c’est la marche à pied » 

M9 : « puis s’ils ne font pas je leur propose déjà de marcher, tout simplement, donc la marche en 

premier. »  

M5 : « Pour l'activité physique ? De marcher, d'avoir une bonne marche 1h par jour minimum, 

quand c'est possible. »  
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M9 : « A priori marcher c'est quand même le plus accessible et le plus facile pour tout le monde. 

Accessible en tout, que ce soit déjà physiquement, il y a des gens ils ne sont pas en état d’aller 

courir, ou de faire du tennis, mais normalement marcher tout le monde peut. […] Et puis, question 

de temps aussi, il y a des gens qui me disent “Ah je n’ai pas le temps”, je leur dis marcher un 

quart d'heure vous pouvez peut-être trouver un créneau quelque part » 

M6 : « Qu’au moins ils marchent, parce que ça ne coûte pas cher de marcher. […] Et que ça leur 

fait même économiser, peut-être un ticket de tram ou de bus, ça je leur dis bien sûr » 

 

M1 : « chez des patients plus jeunes qui ont des possibilités plus importantes d’essayer de faire 

du vélo. » 

M3 : « Et bah je leur dis qu’il faut qu'ils bougent, qu'ils fassent du sport, qu'ils marchent. »  

M6 : « je leur dis que c'est important qu'ils bougent » 

 

Certains médecins déclaraient conseiller à leurs patients de pratiquer de l’AP au cours 

des activités de la vie quotidienne, en choisissant par exemple la marche comme mode 

de transport. 

M4 : « de faire le ménage, c'est déjà de l'activité physique […] Amener les enfants à l'école, à 

pied, puis faire un petit tour après, c'est déjà un petit plus. » 

M2 : « il faut qu'ils aillent à pied, plutôt que d'aller en voiture et le fait de mettre de l'activité 

physique dans le quotidien plutôt que de l'activité physique dans une salle de sport, dans un club »  

 

Certains médecins insistaient auprès de leurs patients pour qu’ils réalisent des activités 

qui leur plaisaient, afin que ceux-ci adhèrent plus facilement. D’autre part, ils conseillaient 

des activités adaptées aux capacités du patient, notamment physiques. 

M7 : « surtout une activité qui les motive, pour qu’ils la fassent. Ça c'est important, qu’ils aiment, 

qu'ils prennent plaisir […] Moi j’essaye toujours de leur dire qu'il faut une activité qui leur plaise, 

sinon ils n’iront pas » 

M9 : « Après je leur demande quand même qu'est-ce qu'ils aiment, c'est toujours mieux, on adhère 

mieux si on fait quelque chose qu'on aime. » 

M4 : « S’ils disent c'est compliqué on essaie de trouver des petits trucs, et la fois d’après : “est-

ce que vous avez réussi ? oui, non ?” » 

M9 : « si ce n'est pas adapté je leur propose autre chose » 
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 Explications :  

 

Les médecins pouvaient expliquer aux patients les bénéfices de la pratique d’une AP, 

notamment les bénéfices sur leur santé et sur leur bien-être. Un d’eux expliquait la 

nécessité d’être régulier. Enfin, les médecins expliquaient aux patients que débuter l’AP 

ce n’est pas nécessairement s’inscrire dans une salle de sport ou un club. 

M8 : « j'essaye de leur expliquer […] en quoi ça pourra être bénéfique pour eux surtout quoi, pour 

leur santé » 

M9 : « Et ce que je leur dis surtout c'est d'être régulier, c’est-à-dire que je leur propose de faire 

quelque chose peut-être pas forcément très intensif ou très longtemps, mais le plus régulièrement 

possible et adapté bien sûr à leur rythme et à leurs conditions. »  

M4 : « quand il n’y a vraiment rien du tout j'essaie de faire rendre compte aux gens que l'activité 

physique, ce n'est pas que le sport en salle, et qu'ils en font forcément » 

 

 Orientation 

 

Les médecins orientaient facilement vers des associations, notamment des associations 

de quartier pouvant proposer de l’AP. Ces associations devaient proposer des activités 

adaptées aux patients, adaptées à l’état physique du patient, et adaptées aux conditions 

financières du patient qui peuvent être limitées. 

M3 : « Par exemple c'était le cas pour cette personne sourde et muette que j'ai vue récemment. 

J'ai essayé de l'envoyer à une association qui fait du… j’ai oublié le nom je dois l'avoir quelque 

part, avec des coachs sportifs qui connaissent le langage des signes et qui font des cours adaptés 

par exemple pour les sourds-muets, du coup j'essaie de l’envoyer vers ça mais j'ai du mal. » 

M3 : « il existe des endroits comme “la Maison pour Tous” ou des choses comme ça, où ce n’est 

quand même pas onéreux. On essaie de leur indiquer, on leur dit qu'il existe des associations 

sportives. » 

M7 : « Oui, ou des pas chers. Ou des associations, il y a pas mal d'enfants qui vont dans des 

associations, et c'est 30 € l'année le sport, donc je leur dis que c'est abordable ça quand même, 

qu’il y a des choses pas chères » 

 

Il existe dans les différents QPV de Montpellier divers groupes de patients autoorganisés 

qui proposent de la marche, notamment des groupes de femmes qui se réunissent et 

vont marcher ensemble. Les médecins pouvaient être amenés à orienter leurs patients 

vers un de ces groupes. 
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M8 : « A un moment, je le savais qu’il y avait des femmes qui se retrouvaient de façon informelle, 

dans le quartier, pour aller marcher ensemble. Donc je leur donnais cet exemple-là, pour un peu 

sortir du cliché de la salle de sport. » 

M6 : « Et j'ai de plus en plus de gens qui disent qu'ils marchent en groupe, autour du lac, il y a un 

petit lac là. Ils vont faire des tours de lac » 

M10 : « et du coup maintenant, il y a un groupe de patientes qui se sont mises à marcher 

ensemble […] J'ai des patients qui ont monté des associations de marche à pied dans le quartier 

et je donne leurs coordonnées, parce que là il y a une cotisation pour l'assurance qui doit être 

minime, mais c'est gratuit » 

 

Un des avantages d’orienter les patients vers des associations est que cela permet au 

patient de rencontrer d’autres personnes, cela permet ainsi de lutter contre l’isolement 

social et favorise l’intégration sociale. 

M6 : « ça m’est arrivé pour un jeune demandeur d'asile qui était très dépressif, et qui en fait était 

un très bon footballeur. Et il est rentré s'inscrire dans un club de foot, je l'ai beaucoup incité à le 

faire parce que je me disais que ça aiderait à l'intégration. »  

M10 : « et puis c'est l'occasion justement aussi de rencontrer d’autres personnes » 

 

 Freins et difficultés rencontrés par les médecins 
 

À la question : « Rencontrez-vous des difficultés particulières dans la promotion de l’AP 

chez les patients en situation de précarité, que vous ne rencontrerez pas chez un patient 

non précaire ? », les médecins répondaient tout d’abord en évoquant les difficultés qui 

limitent les patients dans la pratique de l’AP, puis ils évoquaient les freins dans la 

promotion de l’AP liés au déroulement des consultations avec le patient précaire.  

 

  



74 

 

 Difficultés du patient à réaliser de l’AP 

 

Pour les médecins interrogés, les patients peuvent avoir de multiples freins les 

empêchant de pratiquer une AP. Compte tenu de ces difficultés, certains médecins auront 

des difficultés à promouvoir l’AP au cours des consultations. 

 

 Limitation financière 

 

Le principal frein évoqué par les médecins pouvant limiter la pratique de l’AP chez le 

patient précaire était le frein financier. Pour certains patients, la pratique de l’AP s’associe 

à la pratique d’un sport en club ou en salle. Chez ces patients, pouvant avoir des 

difficultés financières, l’inscription dans de telles structures peut être difficile. 

M2 : « difficultés financières ça c'est sûr, c'est le premier problème. » 

M8 : « il y a quand même des possibilités dans le quartier, mais le frein financier peut être présent 

chez certaines. » 

M9 : « moi j'ai des gens qui me disent qu’ils ne peuvent pas s'inscrire dans telle salle parce que 

c'est trop cher. »  

M10 : « les freins c’est déjà devoir de l'argent pour aller faire du sport, pour faire du sport qui 

sont payant, dans une salle de sport. »  

 

Si ce frein était largement partagé par la plupart des médecins interrogés, d’autres ne 

partageaient pas cette opinion. Pour eux la situation financière n’était pas un frein à la 

pratique de l’AP, car il existerait des solutions. Les praticiens s’adaptaient alors en 

conseillant des activités gratuites comme la marche ou la course à pied. 

M3 : « Je pense que c'est une fausse excuse, mais bon, c'est facile de dire ça. » 

M9 : « Il y a des petits programmes partout, vous pouvez le faire chez vous, en regardant la télé 

ou je ne sais pas quoi, pas d'excuses ! » 

M6 : « Qu’au moins qu’ils marchent, parce que ça ne coûte pas cher de marcher. » 

M8 : « Il y a la barrière financière, même si c'est vrai qu'on peut toujours aller courir, c'est 

gratuit » 

 

  



75 

 

 Manque de motivation 

 

Un autre frein attesté par les médecins était le manque de motivation du patient pour 

pratiquer de l’AP. Deux causes étaient évoquées pour expliquer ce manque de motivation 

chez le patient précaire.  

Tout d’abord ce manque de motivation pouvait être lié à la profession exercée par le 

patient. Si celui-ci a un travail physique, il aura d’autant plus de mal à se motiver pour 

faire de l’AP le soir ou le week-end que son travail est physique.  

L’autre explication évoquée était les difficultés morales du patient, pouvant être, d’après 

les médecins, liées à leur situation sociale. 

M8 : « Mais il faut se motiver, c'est plus dur, » 

M9 : « Il n'aura peut-être pas envie ou la motivation d'y aller. » 

M4 : « Pour les personnes qui travaillent, parce que c’est vrai, souvent ils me disent : ‘’à la fin de 

la journée toute façon je suis fatigué, le weekend je me repose’’. Donc voilà, c’est vrai qu'avec un 

travail physique, ce n’est pas très motivant pour eux. » 

M8 : « Les hommes du quartier, sans entrer dans le cliché mais c'est quand même une réalité, 

travaillent beaucoup dans le bâtiment. Mais ils me disent : ‘’non, après la semaine de bâtiment, 

franchement je suis fatigué, je n’ai pas la force de faire du sport’’. Et j'avoue, que c'est difficile 

de leur dire : ‘’ bah si, vous allez quand même vous bouger’’, donc c’est vrai, ils font un métier 

physique, je ne peux pas les étiqueter sédentaires vraiment, ces mecs-là qui sont maçons 50 heures 

par semaine. Donc c'est plus dur, je trouve, de trouver un levier d'action, sur ce profil-là. » 

M5 : « eux les pauvres, comme ils n’ont pas le moral, ils n’osent pas sortir de chez eux » 

M3 : « Les gens qui sont déprimés on a du mal à leur faire faire des choses » 

 

 Manque de temps et autres préoccupations que la santé 

 

Les patients précaires auraient d’autres préoccupations de vie que leur santé. Comme 

ils ont des difficultés dans différents domaines de leur existence, comme par exemple 

des difficultés financières, professionnelles ou familiales, prendre soin de leur santé et 

faire de l’AP ne sont pas une priorité. Ainsi, un des médecins soulignait que pour 

s’occuper de sa santé et faire de l’AP, il faudrait d’abord régler les autres soucis 

personnels et avoir l’esprit tranquille. 
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M1 : « ils ont d'autres chats à fouetter que de faire du sport […] Parce qu'ils ont d'autres 

préoccupations » 

M3 : « Bah il y a des gens pour eux, ça leur passe au-dessus de la tête, ils ont d'autres problèmes 

que ça, voilà. » 

M6 : « et puis c'est un état d'esprit aussi. Pour s'occuper de sa santé, il faut que tous les autres 

problèmes de bases soient réglés. […] Je pense qu'il faut avoir une certaine tranquillité d'esprit 

pour se décider à avoir une activité physique. Une fois qu'on a réglé, les problèmes alimentaires, 

tous les soucis personnels qu'on peut avoir, etc… C'est un peu comme pour s’arrêter de fumer, il 

faut aller bien. Pour aller faire du sport il faut déjà être dans un état d'esprit. » 

 

L’accumulation des difficultés pourrait être responsable d’un manque de temps. Les 

patients précaires auraient moins de temps « disponible » à consacrer à leur santé et à 

leurs loisirs que des patients non précaires. 

M2 : « toutes les activités qui font que les gens doivent avoir du temps disponible c'est bien plus 

compliqué. »  

M1 : « je me rends compte que les gens qui ont un niveau de vie plus confortable, ont plus de 

loisirs, plus de temps à consacrer à leur bien-être » 

 

Certains médecins prenaient en compte cet aspect et comprenaient que le patient ne 

puisse pas faire d’AP. Ils décidaient alors d’eux-mêmes de ne pas aborder le sujet, ou de 

le faire avec précaution, de peur de ne pas être en phase avec les préoccupations du 

patient. 

M6 : « de pas être en phase, bien sûr […] Mais je le fais quand même avec précaution je trouve. »  

M9 : « Disons que ce n’est pas son premier souci quoi en général, donc je ne vais pas lui parler 

d'aller marcher quand il me dit, je ne sais pas, il n'a pas de quoi manger ou qu'il a une grosse 

maladie. »  

 

 Limitation liée à une pathologie 

 

Pour les médecins, une pathologie invalidante pouvait être un frein à la pratique de l’AP. 

Parfois c’est le patient lui-même qui estime (à tort ou à raison) que sa pathologie lui 

contre-indique la pratique de l’AP. 
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M10 : « ça dépend s’ils ont aussi un état de santé précaire, ça peut être aussi un frein, sûrement 

même. » 

M9 : « Évidemment, ça peut être une cause physique bien sûr, ou un essoufflement, ou une douleur 

articulaire. » 

M10 : « Il y a des patients qui se mettent des freins parce qu'ils ont de l’asthme » 

 

 Manque de connaissances sur l’AP 

 

Les médecins estimaient qu’il y aurait un manque de connaissances de la part du patient 

concernant l’AP.  

M1 : « je pense que c'est le manque de conscience de l'importance de l'activité physique, pour moi 

c'est ça, si vraiment ils avaient conscience de l'enjeu que ça peut avoir, alors certains s'en rendent 

compte. » 

M6 : « Ou comprendre que ça va contribuer à un bien-être. Et ça les gens ne le comprennent pas 

toujours tant qu’ils ne l’ont pas expérimenté je pense. »  

 

Ce manque de connaissances sur la santé, qui peut exister chez tout patient, serait plus 

important chez des patients précaires.  

M1 : « ils n'ont pas conscience, je pense, autant que les autres personnes de l’importance, en tout 

cas de l’enjeu de toute activité physique pour leur santé. » 

 

Par ce manque de connaissances, le patient précaire n’aurait pas conscience des 

bénéfices de l’AP sur sa santé et des risques de la sédentarité. De plus, certains patients 

n’auraient pas conscience que l’AP fait partie intégrante de la prise en charge médicale 

et la verraient uniquement comme un loisir. 

M1 : « et les patients en situation de précarité ont tendance à voir la pratique d'une activité 

physique comme un loisir et non pas comme un acte promoteur de leur santé, et qui rentre dans le 

cadre de la prise en charge de leur santé […] comme ils assimilent l'activité physique à une 

activité de loisir lorsqu'elle est faite en dehors du cabinet du kiné, pour eux ça relève plus de la 

détente, du loisir vraiment, pas du côté médical ou tel que nous on l'entend » 

 

Les patients atteints de maladies chroniques pourraient également avoir de fausses 

croyances sur l’AP, et penser que l’AP est délétère pour leur santé. 

M10 : « ou parce que je n’en sais rien, ils pensent que ce n’est pas bon pour eux, alors que c'est 

le contraire. » 
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Il peut également y avoir un manque de connaissances sur les offres de sport et d’AP 

proposées dans le quartier.  

M8 : « Oui, la connaissance des offres, de se dire qu’il y a peut-être les clubs, qu’ils ont peut-être 

la Maison pour Tous, qu’il y a peut-être des initiatives locales. »  

 

Une des raisons évoquées de ce manque de connaissances est la barrière linguistique. 

M8 : « et s’ils n'ont pas la langue, ils ne peuvent pas avoir accès aux informations, donc oui c'est 

plus dur. » 

 

 Manque de confiance en soi 

 

Certains patients n’auraient pas confiance en eux, en leur capacité physique à réaliser 

de l’AP. En effet, ces patients peuvent estimer qu’initier une AP est trop difficile, ils 

considèrent la pratique d’une AP comme une épreuve insurmontable. 

M5 : « Confiance en eux déjà »  

M4 : « il ne faut pas penser que c'est quelque chose d'insurmontable […] il y a les gens qui ont 

l’impression que c'est un peu une montagne, que ce n’est pas fait pour eux. » 

 

D’autres patients ne souhaiteraient pas aller vers d’autres gens, et donc ne veulent pas 

faire d’AP dans un club ou une association. Cela peut être dû à de la timidité ou à un 

complexe physique tel qu’une obésité, un problème de peau, ou à un état dentaire 

responsable d’une dévalorisation. 

M10 : « Et puis parfois, le manque de confiance en soi, je pense, qui fait qu’on a peur d'aller vers 

l'autre […] Parfois c’est d’aller en salle, il peut y avoir un frein, le frein un peu du premier pas, 

de timidité » 

M2 : « Je pense aussi qu'il y a aussi une image corporelle, le fait qu'il y a déjà des gens en surpoids 

existant, voire une obésité […] je pense que ça peut limiter les gens à se dire : « je ne vais pas 

aller dans une salle de sports alors que moi je suis gros ». » 

M10 : « ou une présentation, moi j'ai des patients qui sont en situation précaire, qui n’ont plus de 

dents, ils sont mal à l'aise en société, ça peut aussi être un frein, ça peut jouer. »  

M9 : « des fois ça peut être un complexe physique, par exemple les gens un peu costauds ne veulent 

pas aller dans une salle ou une piscine […] des fois c'est un problème de peau, ça peut ne pas être 

esthétique donc ça les gêne. » 
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 Contexte familial particulier 

 

Un contexte familial particulier pourrait rendre difficile la pratique de l’AP. Un des 

médecins évoquait notamment le rôle de femme au foyer, devant s’occuper de plusieurs 

enfants ou d’une personne âgée dépendante, celle-ci aura beaucoup de mal à s’occuper 

d’elle et donc à faire de l’AP. 

M2 : « demande de faire garder les enfants » 

M8 : « Et puis, il y a aussi pour les mamans marocaines, qui ont plusieurs enfants en bas âge, 

elles sont femmes au foyer, et ce n’est pas vraiment dans leurs priorités.     

M10 : « Ou au contraire, s’il est débordé, s'il y a cinq enfants à la maison en bas âge, et le grand-

père à la maison, il n'aura pas le temps et ce que je peux comprendre aussi. » 

 

 Les patients précaires seraient moins sensibles aux messages 

préventifs 

 

D’après un des médecins, les patients précaires étaient moins sensibles aux messages 

de prévention. 

M7 : « les gens en précarité la prévention, ils sont beaucoup moins sensibles. […] Pour tout ce 

qui est gynéco, colorectal, tout ça, ils ne viennent pas. Donc pour le sport, jamais en dépistage ils 

vont se dire : « il faut que je fasse de l'activité physique ». […] les patients en précarité, comme 

je te disais, ils n'ont pas de connaissance sur la prévention, ils ne savent pas que ça existe. La 

prévention des maladies, qu'il y a des comportements qui diminuent le risque de maladie, donc ça 

ils n'ont pas les connaissances. Et eux ils viennent quand ça ne va pas, quand il y a une plainte, 

donc ils ne viennent jamais que pour ça. » 

 

 Patients migrants 

 

Les patients migrants, au vu de leur situation, auraient d’autres priorités que de faire de 

l’AP. De plus, ils ne connaissent pas le fonctionnement du pays d’accueil. 

M8 : « Quand on arrive d’un pays en guerre, d'une culture complètement différente, si tu veux ce 

n'est pas la priorité. »  

M8 : « ils ne connaissent pas le fonctionnement du pays » 
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 Difficultés chez les femmes immigrées d’origine maghrébine  

 

Plusieurs médecins ont évoqué des spécificités retrouvées chez certaines femmes 

immigrées d’origine maghrébine de leur patientèle. Pour ces médecins, les patientes 

immigrées maghrébines sont particulièrement sédentaires et inactives.  

M10 : « c'est souvent des patientes, d’origine maghrébine, qui n'ont pas l'habitude de sortir, de 

voir du monde » 

M7 : « Après, quand même, c'est des gens qui sont sédentaires, surtout les dames. Les dames elles 

ont un peu de mal à bouger. Ça il faut leur rappeler. Donc plutôt les populations maghrébines 

femmes, ouais. Ouais, les femmes qui sont très sédentaires, donc c’est vrai que là plus 

spécifiquement j'appuie sur le fait qu'il faut marcher et sortir. Parce que sinon elles sont 

tranquilles à la maison et voilà » 

 

Une des explications données par ces médecins était que très souvent, ces femmes sont 

femmes au foyer. De ce fait, les contraintes et les responsabilités familiales seraient un 

frein à la pratique d’une AP.  

M8 : « Et puis, il y a aussi pour les mamans marocaines, qui ont plusieurs enfants en bas âge, 

elles sont femmes au foyer, et ce n’est pas vraiment dans leurs priorités. » 

M8 :  Il y a beaucoup de femmes au foyer dans les mamans marocaines. Elles ont beaucoup 

d'enfants, donc elles s'occupent de leurs enfants, elles n’ont pas le temps de s'occuper d'elles »  

M7 : « Elles gèrent la famille, et du coup elles ont moins tendance à sortir. »  

 

Une autre spécificité soulignée par certains médecins était que certaines femmes ne 

pratiqueront pas d’AP ou ne s’inscriront pas dans des clubs ou associations sportives où 

elles pourraient être au contact d’hommes.  

M8 : « Pour certaines, elles ont une barrière, elles ne savent pas nager, ou elles n'oseraient pas, 

culturellement, elles ne vont pas se mettre en maillot de bain, donc elles n’auront déjà pas la 

piscine » 

 

Comme le soulignait l’un des médecins, des actions se mettent en place pour lutter contre 

ces différents freins. Pour lutter contre ces contraintes familiales, dans le quartier des 

Cévennes, une association propose une garde d’enfant. Dans le quartier de Paul Valéry, 

une association permet de lutter contre la barrière linguistique en proposant les services 

d’un interprète en langue arabe. Plusieurs salles de sport et piscines, notamment à La 
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Mosson et à Celleneuve, proposent des cours/groupes non mixtes, réservés aux 

femmes, permettant de lutter contre ce frein. 

M8 : « Et puis à l'association, il y a une nounou qui garde les enfants pendant que les femmes font 

de la danse, parce qu'ils se sont organisés pour s'adapter aux contraintes familiales qui parfois 

sont fortes. » 

M6 : « je sais qu'il y a une salle de sport qui a ouvert à Celleneuve, et la dame qui m'en a parlé 

l’autre jour m'a dit : ‘’c'est bien, là-bas il y a une salle pour les femmes et une salle pour les 

hommes, on est tranquille, on peut y aller et tout.’’ […] Voilà, entre femmes elles y vont. Donc il 

y a des choses qui sont en train de se mettre en place pour lutter un peu contre les freins liés au 

fait que c’était mixte et tout ça. Ça se discute, je ne sais pas si c'est bien ou pas bien, mais pour la 

santé globale des gens, peut-être c'est mieux. » 

M10 : « c'est une association qui est dans le quartier, qui est un peu plus orientée vers des patients 

d'origine maghrébine, parce qu’il y a une traductrice. » 

 

 Difficultés avec les communautés gitanes  

 

D’autres médecins ont évoqué des difficultés particulières qu’ils rencontreraient avec les 

patients issus de la communauté gitane. Pour ces médecins les patients gitans sont 

extrêmement sédentaires et inactifs physiquement. 

M6 : « les communautés gitanes, elles ne marchent pas que je sache, elles ne font pas de sport. » 

M10 : « Et alors pour les faire marcher c'est une catastrophe. » 

 

La promotion de l’AP serait particulièrement difficile, voire impossible. Ces patients ne se 

rendraient pas compte de l’importance de l’AP et de ses bienfaits sur la santé. De plus, 

ils ne seraient pas réceptifs aux différents messages préventifs. Un des médecins 

expliquait que les patients des communautés gitanes ne consultaient que pour des 

problèmes aigus, ils ne consulteront pas s’ils ne ressentent pas de gêne fonctionnelle. 

Ainsi toute tentative de faire de la médecine préventive serait infructueuse.  

M6 : « Oui je pense, je pense qu’ils ne se rendent pas compte des bénéfices pour la santé » 

M7 : « Après, il y a une particularité, c'est la communauté gitane. Qui eux viennent que quand 

c'est urgent, quand ça ne va pas du tout. C'est l'urgence ressentie. Dès que ça va mieux, hop, ils 

ne reviennent plus. […] Donc là, la prévention c'est inabordable parce qu'ils viennent que quand 

il y a multi-problèmes ressentis. » 
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Un des médecins confiait ressentir de la lassitude face aux difficultés rencontrées dans 

la prise en charge des patients gitans. 

M6 : « Peut-être que je suis un peu épuisée […] Je pense même que c'est un peu plus compliqué 

que dans les autres communautés que je rencontre. Je pense que c'est chez eux que c'est le plus 

compliqué. »  

 

 Freins liés au déroulement de la consultation :  

 

Les médecins ont évoqué des difficultés survenant au cours des consultations pouvant 

limiter la promotion de l’AP. 

 

 Le manque de temps et le nombre important de motifs de 

consultation 

 

Le premier facteur limitant au cours des consultations avec un patient précaire était le 

manque de temps de consultation. Si le médecin est limité par le temps, la médecine 

préventive et la promotion de l’AP ne seront pas abordées. 

M8 : « c’est sûr que parfois le manque de temps, que je ne vais peut-être pas le développer à 

chaque fois » 

M7 : « Et on essaie de parler un peu prévention, mais on est très limité par le temps […] donc le 

temps est quand même limitant. » 

M3 : « Eh ben le temps, on ne va pas y passer 1h, ça c'est sûr. » 

M5 : « Si je suis à la bourre, je vais peut-être dans un premier temps, lors de la première 

consultation, juste traiter le problème qu’ils m'ont amené. »  

 

Ce manque de temps de consultation pouvait être secondaire à un nombre de motifs de 

consultation important. Ce nombre de motifs élevé de consultation rend les consultations 

lourdes, le médecin devant gérer plusieurs problèmes plus ou moins graves, la prévention 

et l’AP passeront au second plan. 

M1 : « le motif de la consultation s’ils sont hypertendus, ils viennent pour renouveler leur 

traitement mais il y a toujours un truc à côté, ils viennent souvent et me disent ‘’mon petit cousin 

sa carte n'est pas jour mais est-ce que vous pouvez le voir ? prendre une consultation ?’’ etc. et 

c'est vrai que parfois on n'est pas à 100% mobilisés pour eux et pour une approche globale de 

leurs pathologies. » 
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M2 : « on a souvent des milliards de motifs lors de la consultation »  

M7 : « Voilà. Le temps, c'est vrai que, si les gens viennent avec quatre motifs de consulte, tu en 

peux plus quoi. » 

M1 : « ou alors parce qu'il y a beaucoup plus d'autres choses à régler et que je le mets au second 

plan » 

 

À cause de ce nombre important de motifs de consultation, le patient doit assimiler et 

gérer déjà beaucoup d’informations médicales lors d’une consultation, surtout pour une 

maladie chronique, telle que le diabète. Un des médecins estime qu’en rajouter encore 

avec le conseil de pratiquer une AP, c’est demander trop d’efforts de sa part et de la part 

du patient. 

M3 : « Si je ne l'aborde pas c'est parce que la consultation est déjà assez lourde, avec plein d'autres 

choses et que la question ne se pose pas, voilà » 

M1 : « Je pense à mes patients diabétiques pour lesquels j'ai du mal à faire un suivi régulier 

cardio, ophtalmo et les hémoglobines glyquées, podologue, voilà, ça me mobilise beaucoup au 

cours de la consultation et leur faire prendre conscience qu'en plus l'activité physique rentre 

encore là-dedans, je pense que ça me demande trop de temps, trop d'effort, d'investissement lors 

de la consultation de leur expliquer tout ça, je pense que c'est ça. » 

 

 Absence de lien entre le motif de consultation et l’AP 

 

S’il n’y avait pas de lien entre le ou les motifs de consultation initiaux et l’AP, le médecin 

peut avoir du mal à introduire le sujet de l’AP. 

M2 : « donc s’il n’y a pas un petit truc qui permet d’accrocher cela, ça passe à la trappe. » 

M8 : « parce que ce n’est pas le motif premier, que je ne vois pas de lien direct » 

M3 : « Ben c'est parce qu'ils viennent pour autre chose » 
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 L’activité physique adaptée 
 

Cinq médecins prescrivaient de l’APA. Sur ces cinq médecins, un avouait ne jamais en 

prescrire chez le patient précaire, et un autre l’avait prescrit dans deux situations très 

particulières. Ainsi seuls quatre médecins prescrivaient de l’APA chez le sujet précaire, 

les cinq autres n’en prescrivaient jamais. 

 

 Chez les médecins qui en prescrivent : 

 

 Comment prescrivent-ils l’APA  

 

Les moyens utilisés pour prescrire de l’APA étaient divers. Un médecin utilisait un modèle 

pré-enregistré sur son logiciel informatique. Un autre médecin utilisait le formulaire de 

l’assurance-maladie. Enfin, le dernier médecin concerné réalisait des courriers pour les 

professionnels concernés. 

M1 : « j'ai un modèle sur le logiciel : activité physique adaptée, réadaptation à l'effort. » 

M2 : « sur le formulaire qui est sur AMELI » 

M6 : « je vais faire un courrier d’accompagnement pour qu'il prenne rendez-vous, qu’il rentre 

dans la démarche, voilà. » 

 

 L’APA est prescrite pour certaines indications  

 

Les médecins déclaraient prescrire de l’APA principalement pour les patients obèses, les 

patients diabétiques, les patients atteints de pathologies cardiovasculaires et enfin les 

patients atteints d’un cancer. 

M1 : « essentiellement les patients avec pathologie cardio-vasculaire, les obèses, diabétiques » 

M2 : « pour la plupart ce sont des diabétiques, et quelques patients en oncologie, en soins de 

support » 

M6 : « Et puis après les patients diabétiques qui sont en situation compliquée aussi, j'essaie de les 

orienter vers une association qui propose une activité physique adaptée. » 
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À noter qu’un des médecins a déjà prescrit de l’APA dans deux situations très 

particulières, pour les enfants en surpoids et pour des patients en ALD, pour lesquelles 

l’APA était prise en charge financièrement. Ce médecin prescrit de l’APA dans le cadre 

d’une association qui a permis de mettre en lien des patients avec des moniteurs d’APA, 

et que celle-ci soit prise en charge : 

M8 : « on a relayé un projet d’une association de moniteurs d’APA, pour les enfants en situation 

de surpoids. Donc c’est une assos’ qui est venue nous voir dans le quartier, en nous disant : est-

ce que ça vous intéresserait qu’on puisse proposer à 12 enfants, chaque année, de faire tous les 

mercredis matins, du Sport Adapté avec des cours de diététique. Donc, on a mis cette première 

association, l’association MAVIE, en lien avec l'association AVEC de notre quartier, on a recruté 

des gamins en surpoids, et depuis septembre, il y a 12 enfants qui tous les mercredis matins, ont 

une séance d’APA avec un cours de diététique. […] C’était le deuxième projet, initialement cette 

assos’ avait fait un projet, c'était de faire du sport APA pour les patients en ALD. Il était venu vers 

nous et pareil, on a recruté des patients en ALD. Eux ils avaient 100 places pour faire de la marche 

nordique au patient ALD, et ils l’ont fait l’an dernier et ils continuent cette année, c’est à l’échelle 

de Montpellier, et on leur a envoyé quelques patients. Donc l'association MAVIE, 

d’ergothérapeute et d’APA, et c’est pareil, c’est gratuit, du coup c'était possible d’y participer ». 

 

 Les avantages de l’APA : 

 

Les médecins prescrivant l’APA évoquaient quelques avantages à celle-ci. Tout d’abord, 

c’est plus facile en consultation de prescrire de l’APA que de promouvoir de l’AP de 

manière informelle. Comme elle est réalisée sur ordonnance, cela permet au patient de 

prendre conscience de l’intérêt médical de l’AP et de sa place dans la prise en charge de 

sa maladie. Ensuite, le médecin est assuré que c’est réalisé de la bonne façon, car c’est 

encadré par un professionnel. 

M1 : « on est sûr que c'est fait correctement »   

M1 : « mais pour le coup c'est plus simple de lui donner une ordonnance et de l'envoyer chez un 

kiné, que de lui expliquer quel est le type d’activité qu'il doit faire régulièrement pour améliorer 

son état de santé. […] puis ils prennent conscience que c'est quelque chose qui est prescrit par le 

médecin, ce n'est pas juste un conseil qu'on donne. […] c'est beaucoup plus valorisé et ils ont plus 

conscience que ça relève du traitement et de la prise en charge de leur pathologie » 
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 Difficultés rencontrées dans la prescription d’APA 

 

Le principal frein à la prescription d’APA était le fait que ça ne soit pas pris en charge 

financièrement. Cet aspect constituait un frein majeur chez le patient précaire, qui 

souvent rencontre des difficultés financières. 

M8 : « Et puis le deuxième frein c'est qu'il n'y a pas de prise en charge financière […] donc pour 

la majorité de mes patients ça ne sera pas possible, donc je ne le prescris pas » 

M10 : « Ce n'est pas remboursé et c'est quand même relativement cher. » 

 

L’autre facteur limitant la prescription était la difficulté des médecins à avoir un réseau 

d’APA. Les médecins ne savent pas toujours vers quel professionnel ou quelle structure 

adresser les patients. 

M6 : « Je propose aux gens, mais après, je ne sais pas toujours où les adresser. Mais, je ne sais 

pas où on peut faire de l'activité physique encadrée, non payante, pour les précaires […] donc 

c'est vrai qu'on manque un peu d'agenda, de répertoire, de référent […] d’informations pour avoir 

des adresses où on pourrait adresser les gens sans que cela ne leur coûte trop cher. »  

M8 : « c'est que je n'ai pas de réseau fiable, validé à mon avis, et connu, à qui envoyer mes 

patients, je ne connais pas de moniteur d’APA, voilà, je n’ai pas de liste de réseau fiable, ni de 

tarifs de prise en charge. » 

 

Un des médecins soulignait le fait que les difficultés évoquées ci-dessus pour la 

promotion de l’AP restent présentes pour la prescription d’APA. Notamment les freins 

émanant du patient comme le manque de motivation ou le manque de connaissances de 

la part du patient sur l’APA. 

M1 : « non pas en dehors de ce que l'on a évoqué […] on revient aux mêmes motifs » 

M1 : « je pense que c'est le manque de motivation »  

M2 : « Peut-être c'est le petit levier « motivationnel » qui manque […] je trouve que le plus 

compliqué c'est qu'ils passent à l'action » 
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Un des médecins avoue ne pas y penser, alors que ça pourrait être indiqué pour certains 

patients qui pourraient être éligibles. 

M2 : « la plupart du temps c'est parce ce que je n'y pense pas, vraiment. Il y a plein de gens à qui 

je pourrais prescrire une activité physique adaptée. » 

 

Pour un des médecins, l’APA n’est pas encore ancrée dans les réflexes des jeunes 

médecins, car ce sujet est très peu, voire pas du tout abordé au cours de la formation 

initiale des médecins. 

M2 : « je pense que c'est lié au fait qu'on est hyper formatés. Il n'y a pas très longtemps que je suis 

sortie de la fac et du CHU, et on est hyper formatés sur les trucs de médecine somatique, de 

médicaments et de trucs comme ça et le fait de pouvoir prescrire de l'activité physique adaptée, 

cela ne fait pas des siècles que cela existe et en tout cas ce n'est pas le CHU qui nous y a formés. 

[…] C'est moins dans nos réflexes, et en tout cas moi dans tout ce que j'ai appris à la fac et tout 

ce qu'on nous serine pendant des années, il n'y avait pas le critère d'activité physique dans les 

prescriptions. » 

 

Un des médecins signalait la difficulté à comprendre la recommandation de la HAS sur 

la prescription d’APA. 

M8 : « Alors, j'ai essayé de comprendre la recommandation de la HAS, que j'ai trouvée très très 

dure à digérer »  

 

Certains patients ne verraient pas l’utilité de l’APA ou auraient du mal à identifier ce que 

représente l’APA : 

M1 : « qu'ils ne sont pas vraiment persuadés que ce soit si utile que ça » 

M2 : « ou le flou que cela représente aussi pour les gens de qu'est-ce qu’il y a derrière, et dans 

quoi je mets le doigt, qu'est-ce que va être le contenu et si j'avale ce truc qu’est-ce que je vais me 

retrouver à faire » 
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 Chez le médecin qui n’en prescrit pas : 

 

 Pourquoi vous n’en prescrivez pas ? 

 

Cinq des médecins indiquaient ne jamais prescrire d’APA, que ça soit chez le patient 

précaire ou non précaire. Les principales raisons évoquées étaient les mêmes que les 

difficultés rencontrées pour prescrire l’APA chez les médecins en prescrivant. 

 

Tout d’abord le frein financier, le fait que ça ne soit ni remboursé, ni pris en charge 

représente l’obstacle majeur à la prescription d’APA. Cette contrainte financière n’est pas 

adaptée à une population précaire. 

M3 : « ce n'est pas pris en charge, ni par les mutuelles, ou pas, rien. » 

M7 : « parce que ce n’est pas remboursé. J'informe oralement. » 

M4 : « vu qu’il y avait le facteur prix et ce n’est pas ça que je cherchais. Je voulais savoir comment 

on peut, un peu comme les médicaments, on fait une ordonnance à un patient et il y va dans un 

truc pour faire, un peu comme un kiné, où il n’a pas de dépenses à faire, mais ça je crois que ça 

n’existe pas. » 

 

Ici encore, le manque d’information revient. Les médecins ne savent pas comment 

prescrire de l’APA et vers quelle structure orienter le patient.  

M4 : « Mais à chaque fois j'essaie de faire des recherches, mais je n'arrive pas bien à trouver les 

infos. Sur comment on oriente les personnes, vers qui, et c'est quoi mon rôle. Parce que je peux à 

la rigueur donner des infos aux patients, mais tu sais, comme le sport sur ordonnance, comment 

ça se prescrit, vers qui envoyer et est-ce que les patients le payent ? » 

M9 : « En fait je n'ai pas le texte sous les yeux, et à chaque fois que je me renseigne auprès de la 

sécu, ils disent qu'ils vont me l'envoyer l'article […] ce qui fait que je n'ai pas le cadre précis. » 
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L’absence de connaissance concernant la prescription d’APA et l’absence de contact 

vers qui orienter les patients pouvait être liées à un manque de formation. En effet, la 

plupart, voire tous ces médecins n’ont pas été formés à la prescription d’APA. 

M3 : « En tout cas nous, pour le moment on n’a pas de formation qui nous dit faites des 

ordonnances d’activité physique adaptée. » 

 

Enfin un médecin ne prescrivait pas d’APA, estimant que sa prescription n’avait pas 

d’intérêt.  

M3 : « Non je ne peux pas, je pourrais si ça servait à quelque chose […] parce que de toute façon 

ça ne sert à rien. »   

 

 Formation 
 

 Formation des médecins dans le domaine de l’activité physique 

ou de l’APA ? 

 

Sur 10 médecins, seul un (M10) avait déjà eu une formation spécifique en matière 

d’activité physique ou d’APA, celle-ci dans le cadre de la capacité de médecine du sport. 

Un autre médecin (M4) avait eu des réunions d’information sur la prescription d’APA 

quand elle travaillait en Ile-de-France, mais pas de formation au cours de la formation 

initiale. Les huit autres médecins n’ont jamais eu de formation. 

 

 Envisagez-vous de mettre en place une formation sur l'activité 

physique ? 

 

Trois médecins envisageaient d’entamer une formation sur l’AP. Un des médecins se 

renseignera sur les possibilités dans son quartier. 

M2 : « maintenant qu'on en parle je vais chercher dans le quartier » 

 

Un autre médecin envisageait une formation sur la médecine préventive en général et 

sur l’entretien motivationnel. 

M7 : « Ouais je ferais bien une formation sur des méthodes de prévention, tout ce qui est entretien 

motivationnel, pour motiver les patients à changer, plus sur les patients précaires, pour les 

motiver, avoir des arguments pour les aider à être plus sensibles à l’activité sportive. Bah aussi 

pour l'activité physique, mais c’est vrai que ça c’est un peu général » 
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Finalement, seul le médecin M8 envisageait une formation dans le futur sur la prescription 

d’APA. 

M8 : « Ah bah ouais, c'est sûr, s’il y a une prise en charge qui va devenir possible j'aurais envie 

de l'utiliser, il faudrait que je me forme à savoir quel type de sport est bien chez l’insuffisant 

cardiaque, qui est mieux chez l’obèse ou le lombalgique, ou le mieux dans l’artériopathie. Après, 

aujourd'hui je ne sais pas, il y a des choses plus fines à prescrire au-delà de leur dire il faut bouger 

quoi. […] Oui, oui, savoir les exemples que je viens de te donner, qu'est-ce qu'on attend de nous, 

une prescription très précise, quel type d'exercice, de fréquence, et d’intensité, auquel cas moi je 

ne sais pas le faire. » 

 

Les 6 autres médecins n’envisageaient pas de formation concernant l’AP ou l’APA. Un 

seul des médecins a donné une raison, il estime qu’il y aurait déjà assez de formations. 

M5 : « Ah non, on a déjà plein de formations »  

 

Les autres n’ont pas donné d’explication sur pourquoi ils ne souhaitent pas se former 

spécifiquement sur ce sujet. 
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 DISCUSSION 
 

 

 

 Principaux résultats 
 

Les principaux résultats de notre étude permettent de comprendre les pratiques des MG 

des QPV de Montpellier concernant la question de l’AP chez les patients précaires. Nos 

résultats explorent comment les MG définissent et repèrent un patient précaire, comment 

ils font la promotion de l’AP et les difficultés qu’ils rencontrent dans leurs pratiques chez 

le patient précaire. 

  

 Définition de la précarité par les médecins 
 

 Absence de consensus sur la définition de la précarité 

 

En premier lieu, nous avons étudié comment les médecins des QPV définissent la notion 

de précarité. Les résultats de notre enquête montrent qu’il n’existe pas de consensus sur 

la définition de précarité, qui est très variable d’un médecin à l’autre. Les principaux 

éléments cités sont les difficultés financières, l’absence de couverture maladie, les 

difficultés de compréhension, l’isolement social ou familial et enfin les difficultés 

professionnelles. 

 

Ces différents éléments étaient retrouvés dans la littérature, notamment dans une étude 

du DREES de 2018 qui évaluait l’opinion et les pratiques des médecins généralistes dans 

la prise en charge des patients en situation de vulnérabilité sociale. Les principaux 

éléments définissant la précarité dans notre travail sont similaires aux critères de 

vulnérabilité sociale retrouvés dans cette étude (71). Trois critères étaient principalement 

cités : les revenus insuffisants, l’isolement social et les difficultés liées à l'emploi. Ces 

trois éléments étaient également retrouvés par Cécile Flye Sainte Marie en 2015 dans 

son enquête explorant les difficultés des médecins généralistes dans la prise en charge 

des patients précaires (72).  
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Les autres éléments rapportés par les médecins de notre enquête étaient la faible 

maîtrise de la langue française, la protection sociale insuffisante et le faible niveau 

d'instruction. Ceux-ci étaient également cités dans l’étude du DREES, mais de façon plus 

marginale.  

 

 Le repérage de la précarité est systématique, mais non systématisé 

 

Comme nous l’avons vu en introduction, le médecin traitant joue un rôle capital dans la 

lutte contre les inégalités sociales de santé, notamment par le repérage des difficultés 

sociales de leurs patients, en recueillant le maximum d’informations sur ceux-ci, afin de 

proposer une prise en charge adaptée aux difficultés potentielles du patient (71,73).  

 

Les éléments utilisés par les médecins pour repérer les patients en situation de précarité 

découlent naturellement de la définition propre à chacun de cette notion. Les différents 

éléments sont principalement recherchés au cours de l’interrogatoire, ils recherchent les 

mêmes éléments que précédemment cités, à savoir : les difficultés d’accès aux soins, la 

couverture maladie, le renoncement aux soins, les difficultés de compréhension, 

l’isolement, les conditions de logement, les difficultés socio-économiques. 

 

Ces éléments correspondent aux recommandations du Collège de la Médecine 

Générale, qui préconisent de recueillir de façon systématique sept informations 

indispensables, à intégrer dans le dossier médical (73). L’ensemble de ces informations 

indispensables semblent être recherchées de façon systématique par les médecins de 

notre enquête, ceux-ci recherchent également d’autres éléments comme la situation 

familiale afin de détecter un isolement. 

 

Mais contrairement à ce qui est recommandé, cette exploration de la situation sociale du 

patient ne se fera pas de façon systématisée. En effet, si certains médecins le feront lors 

de la première consultation, d’autres le feront au fur et à mesure du suivi du patient. 

D’autre part, rien n’indique que les médecins interrogés intègrent les informations 

récoltées dans le dossier médical du patient. Ces résultats sont similaires avec les 

résultats de la thèse de Céline Ernst-Toulouse, dans laquelle le recueil des informations 

socio-économiques était également instinctif et non formalisé, il se faisait de manière 

passive et indirecte tout au long du suivi du patient (74). 
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Si certains médecins déclaraient avoir des difficultés à repérer les patients en situation 

de précarité, ces difficultés pourraient être dues à ce manque de systématisation du 

recueil des informations sociales. 

 

Tous les médecins de notre étude repéraient les patients précaires à l’interrogatoire et 

de façon orale, aucun médecin n’utilise de score ou d’outil comme le score EPICES. Nous 

pourrions nous interroger sur l’utilité d’un tel score pour faciliter le repérage et quantifier 

le niveau de précarité.  

Dans l’article de Katia Mazolovic, qui évaluait la concordance entre repérage spontané 

de la précarité et l’utilisation du score EPICES, les résultats montraient qu’il existait une 

concordance mais avec un accord faible à modéré entre les évaluations selon les critères 

de Landis et Koch(75) (coefficient de corrélation Kappa de Cohen à 0,404, p<0,01). De 

plus, l’étude révélait une faible certitude de la part du médecin dans son évaluation de la 

précarité(76). Ces résultats montrent que le repérage spontané de la précarité par le 

médecin généraliste n’est pas efficient. Ils illustrent la difficulté réelle d’identification de la 

précarité au cours des consultations. 

Certains médecins de notre enquête déclarent bien connaitre leur patientèle, et ainsi 

savoir quel patient est précaire ou non. Or, l’étude de Ludovic Casanova semblerait dire 

que les médecins généralistes connaissent moins bien les caractéristiques socio-

économiques de leurs patients les plus défavorisés par rapport aux patients favorisés de 

leurs patientèles (77).  

 

Ainsi, il serait illusoire de la part des médecins de supposer connaitre parfaitement le 

statut social de leurs patients sans une recherche plus formalisée des caractéristiques 

socio-économiques. La formalisation du repérage par le recueil systématique et 

systématisé des données sociales dans le dossier médical et l’utilisation d’outil comme 

le score EPICES permettraient donc d’améliorer le repérage de la précarité et ainsi de 

diminuer les inégalités sociales de santé. 
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 Intérêt des visites à domicile dans le repérage de la précarité 

 

Certains médecins évoquent également l’intérêt des visites à domicile dans le repérage 

des situations de précarité. Ces visites permettraient aux médecins d’évaluer les 

conditions de logement et d’observer les conditions de vie du patient. Elodie Tekaya 

montrait en 2018, que malgré les contraintes nombreuses, les visites à domicile 

permettent, par visibilité sur l’environnement du patient, d’apporter des informations 

supplémentaires sur le mode de vie de celui-ci. De plus elles permettraient de renforcer 

le lien et la relation médecin-patient, notamment avec des personnes âgées, 

polypathologiques ou dépendantes (78).  

 

Le nombre de visites par médecins est en constante diminution (79). Alors qu’en 2001, 

les généralistes assuraient 65 millions de visites à domicile, soit 23 % de leurs actes, 

celles-ci s’élèvent à 24 millions en 2016, soit moins de 9 % de l’activité (80). Leur maintien 

semble toutefois nécessaire pour évaluer au mieux les conditions de vie de certains 

patients, notamment les plus fragiles. 

 

 Pratique des médecins généralistes 
 

 Abord de l’AP au cours des consultation 

 

 L’AP est moins abordée en consultation chez le patient précaire 

que chez le patient non précaire 

 

Le premier résultat majeur de notre étude est la mise en évidence que l’AP est moins 

souvent abordée chez le patient précaire que chez le patient non précaire (13,2% des 

patients précaires adultes ayant consultés contre 26,5% des patients non précaires). Les 

patients précaires bénéficient moins de la promotion de l’AP que les patients non 

précaires.  

 

Si de nombreuses études ont déjà montré l’existence d’un gradient social en matière de 

pratique de l’activité physique (26,27,81–83), peu d’études ont démontré l’existence d’un 

tel gradient en matière de promotion de l’AP. C’est le cas dans une enquête de 2018 

dans laquelle Géraldine Bloy avait montré qu’il existait un gradient social dans le conseil 

de l’AP, et celui-ci en défaveur pour le bas de l’échelle social (63).  
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 Abord uniquement si elle est en rapport avec le motif de 

consultation ou un antécédent du patient 

 

Aucun des médecins interrogés évoquent de façon systématique l’AP au cours de ses 

consultations en prévention primaire. Les observations des consultations le confirment. 

L’AP est principalement abordée si celle-ci était en rapport avec le ou les motifs de 

consultation, elle est également abordée si celle-ci était en rapport avec un antécédent 

ou une pathologie du patient.  

Ces résultats sont conformes aux résultats retrouvés dans la littérature (62,84,85). Nous 

pouvons citer encore une fois une étude de Géraldine Bloy, qui en 2016 essayait de 

comprendre les pratiques des médecins généralistes en matière d’AP dans la population 

générale. Dans cette enquête les médecins abordaient le sujet selon les liens pouvant 

être faits entre l’AP et un motif de consultation, ou en prévention secondaire en cas de 

pathologie sous-jacente (62). Dans l’étude d’Aurélie Faure, l’AP était très souvent 

abordée en présence de facteurs de risque cardiovasculaire et particulièrement le diabète 

(84). 

Notre étude confirme donc qu’il est difficile pour les médecins généralistes de 

systématiser la promotion de l’AP, celle-ci reste abordé uniquement si elle est en lien 

avec un motif ou un antécédent du patient pour lequel elle serait indiquée. 

 

 Evaluation du patient et de sa pratique 

 

L’évaluation des habitudes du patient en matière d’AP se fait principalement sous forme 

de question à l’interrogatoire, de manière orale, sans outils spécifiques. Cette évaluation 

de la pratique permettrait d’adapter la prise en charge en proposant une activité adaptée 

au patient. 

 

Dans le guide de l’HAS pour la promotion, consultation et prescription d’activité physique, 

il préconise une évaluation minimale systématique comprenant (32) : 

▪ Une estimation du niveau habituel d’AP du patient,  

▪ Une estimation de l’intensité de l’AP envisagée, 

▪ Une estimation de l’état de motivation du patient pour les AP envisagées,  

▪ Une évaluation du niveau de risque CV du patient,  

▪ Une estimation des autres risques du patient à la pratique d’une AP. 
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Si tous les médecins interrogés évaluent tous plus ou moins les habitudes d’AP du 

patient, aucun n’a évoqué les autres points préconisés dans cette recommandation, 

notamment l’évaluation de l’état motivationnel du patient. En effet, l’état de motivation 

détermine la capacité d’un individu à changer de comportement. Selon le modèle 

transthéorique du changement de Prochaska et DiClemente (86), le patient peut se situer 

à différents stades du processus de changement : l’indétermination, l’intention, la 

préparation, l’action et la consolidation ; et évolue d’un état à l’autre. Le rôle du médecin 

est d’accompagner le changement de mode de vie du patient au cours des différentes 

étapes du processus. L’évaluation de l’état motivationnel du patient est donc essentielle 

pour l’accompagner au mieux le patient dans ce processus, afin de choisir au mieux une 

AP et d’adapter son conseil en matière d’AP en fonction de l’état motivationnel du patient.  

 

Autre point évoqué par aucun médecin, l’évaluation du niveau de risque cardiovasculaire 

avant de prodiguer un conseil ou de prescrire de l’AP. La recommandation de l’HAS 

préconise une évaluation minimale systématiquement du risque cardiovasculaire chez 

tous patients avant la dispense de tout conseil ou prescription d’AP d’intensité au moins 

modérée. Pour évaluer ce niveau de risque cardiovasculaire des patients, elle préconise 

d’utiliser la classification européenne du risque cardiovasculaire basée sur l’index 

SCORE (Systematic COronary Risk Estimation) (32).  

 

Nos résultats montrent que la plupart des médecins recommanderont la marche comme 

activité physique. Nous pouvons supposer pour expliquer cette absence d’évaluation du 

risque cardiovasculaire que les médecins pensent pouvoir s’en affranchir car ils 

considèrent la marche comme une activité de faible intensité. 

 

De plus, cette préconisation n’est pas forcément adaptée au quotidien des MG et des 

difficultés qu’ils rencontrent au quotidien, notamment le manque de temps au cours des 

consultations.  

 

Mais malgré ces difficultés, il nous semble nécessaire d’évaluer systématiquement le 

risque cardiovasculaire afin de prévenir le risque d’accident cardiovasculaire grave. Il 

serait donc nécessaire d’encourager les MG à systématiser l’évaluation cardiovasculaire 

des patients consultant pour de l’AP et de généraliser l’utilisation de l’index SCORE. 
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 La promotion de l’AP s’adapte aux patients des QPV 

 

Les médecins interrogés citent trois types d’intervention concernant l’AP, le conseil, 

l’explication et l’orientation. Ces trois éléments ont également été observé au cours des 

consultations. 

 

 Le conseil premier de marcher est adapté aux patients précaires 

 

La marche est l’activité physique la plus pratiquée en France (87). C’est également la 

principale activité conseillée aux patients précaires par les médecins de notre enquête. 

Nos résultats montrent que les médecins des QPV agissent de la même façon que les 

médecins étudiés dans d’autres travaux sur le sujet dans la population générale 

(62,65,88,89).  

Si l’intensité et la fréquence conseillées peuvent varier d’un médecin à l’autre, celles-ci 

restent conformes aux recommandations de l’OMS (28). Les médecins mettent 

également l’accent sur la régularité de la pratique, comme cela a pu être retrouvé dans 

d’autres études (62).  

 

Les médecins généralistes des QPV conseillent la marche en premier et de façon quasi-

automatique, car celle-ci semble particulièrement adaptée au patient précaire. En effet, 

les praticiens soulignent le faible coût de la pratique de la marche, celle-ci ne nécessite 

pas d’équipement spécifique, en dehors d’une paire de chaussures et éventuellement de 

bâtons de marche. Elle ne requière pas d’encadrement et peut se pratiquer en dehors de 

toute installation. Ce faible coût est bien adapté aux patients précaires qui souvent 

peuvent avoir des difficultés financières.  

 

La marche apporte des bénéfices sur la santé, à elle seule elle permet de réduire 

l’incidence des événements cardiovasculaires et du diabète de type 2, avec une relation 

dose-dépendante (90) ; des pathologies dont la prévalence est élevée dans les 

populations les plus modestes (91–93). De plus, elle présente également d’autres 

avantages ; elle est à la fois une activité sportive et un mode de déplacement actif ; elle 

est réalisable à tout âge avec des risques limités ; enfin elle présente en général une 

bonne observance au long court (32).  
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 Mais le conseil reste très minimal 

 

Que ça soit au cours des consultations ou selon les entretiens des médecins, les conseils 

d’AP sont donnés de manière orale. Mise à part le conseil de marcher, les autres conseils 

délivrés au cours de l’observation des consultations se limitent souvent à une (seule) 

phrase au cours de la consultation, et ceci pour émettre un conseil souvent non précis et 

assez peu spécifique, tel que le conseil de « bouger » ou le conseil de « faire de 

l’exercice » (85,89,94).  

 

Ces conseils oraux succincts et peu spécifiques pourraient rentrer dans le cadre de ce 

qu’on appelle le conseil minimal, qu’on retrouverait dans d’autres actes de prévention 

comme par exemple dans le sevrage tabagique.  

 

Les conseils oraux minimaux pourraient suffire pour changer les habitudes des patients 

en matière d’AP. C’est en tout cas ce que suggèrerait Pierre-Antoine Riquier en 2012 et 

Éric Vallée en 2017. Les résultats de leurs études respectives montraient un changement 

positif de comportement des patients après une intervention minimale de promotion de 

l’AP chez les patients consultants en MG (95,96).  

 

Toutefois, même si les conseils minimaux oraux peuvent permettre de favoriser l’AP, la 

transmission de conseils sous forme écrite pourrait être plus efficace. En effet, on sait 

que plus de la moitié des informations orales données en consultation sont oubliées par 

le patient à la sortie du cabinet (97). On sait également que les supports d’informations 

écrits permettraient dans certaines pathologies de renforcer la transmission de 

l’information (98,99). Concernant l’AP, la présence de fiches à remettre au patient est un 

élément qui peut inciter les médecins à prescrire plus d’AP (88) et renforcerait l’adhésion 

du patient à la pratique de l’AP dans certaines pathologies (100).  

 

C’est d’ailleurs la dynamique actuelle des autorités de santé de tenter de sortir du conseil 

minimal afin d’améliorer les pratiques et la dernière recommandation de l’HAS en matière 

d’AP va dans ce sens (32).  

Pour les patients physiquement inactifs qui ont besoin d’augmenter leur niveau d’AP, elle 

préconise de proposer aux patients des conseils oraux ou un programme écrit 

(prescription d’AP) :  
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▪ Le conseil oral reste approprié si le patient est réceptif, motivé et autonome, il doit 

être capable d’augmenter son niveau d’AP sans risque et par ses propres moyens, 

et de contrôler et le maintenir ce niveau seul.  

▪ Si le patient n’en est pas capable, la prescription d’un programme écrit d’AP ou 

sportive est plus appropriée, celui-ci se réalisera avec ou sans supervision, 

organisé par des associations ou des clubs sportifs, et encadré par des éducateurs 

sportifs formés (32). 

 

Au vu de ces recommandations, l’évaluation des capacités physique et du degré 

d’autonomie du patient nous paraissent d’autant plus indispensable pour cibler au mieux 

les patients nécessitant une prescription écrite. 

 

Néanmoins, l’augmentation de la prescription écrite en matière d’AP pourrait buter sur 

les nombreuses contraintes inhérentes aux consultations de médecine générale, comme 

le manque de temps et le manque de formation à la rédaction d’un programme d’AP 

adapté à chaque patient (101). Une solution afin de lutter contre ces freins pourrait être 

la création de fiches standardisées destinées aux patients. Celles-ci pourraient se 

substituer à une prescription d’AP chronophage et être plus formalisées qu’un conseil 

minimal oral trop peu spécifique. La réalisation et l’évaluation d’un tel dispositif 

mériteraient un travail subsidiaire. 
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 Orientation des patients : rôle majeur des associations de 

quartier  

 

Dans notre étude, les médecins déclarent orienter très fréquemment vers des 

associations de quartier et vers des groupes de patients autoorganisés. Ces résultats ne 

sont pas retrouvés dans la littérature, par exemple dans l’étude de Geraldine Bloy, les 

médecins généralistes n’orientaient qu’exceptionnellement vers un club ou une 

association (62).  

 

Ces résultats différents permettent de souligner l’importance et le rôle primordial du tissu 

associatif dans ces quartiers, et notamment comme relais de la prise en charge médicale 

en matière d’AP. 

 

Un des médecins avait soulevé l’importance des associations dans les quartiers pour 

favoriser l’intégration des populations immigrées, notamment les associations sportives. 

On retrouve ce rôle essentiel du sport dans le processus d’intégration des populations 

immigrées dans un article de Philippe Coulangeon. Il montrait comment les sports 

populaires comme le football, très prisés chez les immigrés et les enfants d’immigrés, fut 

en France un vecteur d’intégration, notamment au sein du monde ouvrier (102). Katia 

Nigaud a montré comment les associations peuvent avoir un rôle essentiel dans la lutte 

contre l’isolement social des populations immigrées vivant en QPV, notamment pour les 

femmes. Beaucoup d’entre elles peuvent souffrir de solitude et du déracinement socio-

spatial. Les associations pouvaient être un moyen de sortir de chez elles et de rompre 

avec l’isolement. Les associations situées en plein cœur des quartiers, se voulaient un 

espace de rencontre, de promotion et de développement du lien social, pour l’ensemble 

des personnes d’origines culturelles diverses (103). 

 

Enfin, comme le soulève un des médecins, ces associations peuvent également être un 

vecteur pour l’intégration sociale pour les personnes en grande exclusion, comme les 

migrants sans-papiers ou les sans-abri. Il a été montré que la pratique du sport comme 

accompagnement social chez les personnes sans-abri permettait de favoriser la 

réinsertion sociale et pouvait être motrice de changement. Cela permettait aussi de se 

détacher du quotidien et de penser à autre chose le temps d’un moment. Enfin, elle 

favorise les rencontres et permet de recréer une socialisation (104). 
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Le tissu associatif dans les QPV semble donc être également un élément-clé dans la 

prise en charge globale des patients précaires, à la fois en rendant accessible la pratique 

de l’AP, mais également en permettant de réduire les inégalités sociales de santé.  

 

Les médecins de notre étude sont en revanche très critiques envers les salles de sport 

commerciales, qui seraient inadaptées à une population pouvant avoir des difficultés 

financières. Ces résultats sont confirmés par ceux de Géraldine Bloy ou dans son étude 

les médecins généralistes se montrent également critiques des salles de sport et des 

clubs (62). 

Les médecins doivent s’efforcer d’expliquer aux patients que débuter l’AP ce n’est pas 

nécessairement s’inscrire dans une salle de sport, car ils ont conscience des difficultés 

financières que peuvent rencontrer ces derniers. 

 

Si les médecins sont critiques envers les salles de sport commerciales, dont le prix n’est 

pas adapté à une clientèle précaire, l’accès aux équipements sportifs publics de la ville 

n’a pas été retenu comme frein à la pratique sportive. Les équipements sportifs semblent 

satisfaisant dans les QPV de Montpellier. Cette tendance est retrouvée dans un rapport 

de l’ONPV de 2018, les personnes vivant en QPV ont un meilleur accès que les habitants 

d’autres quartiers à au moins un équipement sportif (105). 

 

  



102 

 

 Les obstacles et les difficultés  
 

Lorsqu’on interroge les médecins sur les difficultés qu’ils rencontrent dans la promotion 

de l’AP avec un patient précaire, les médecins évoquent en premier lieu les difficultés 

inhérentes aux patients les limitant dans la pratique d’une AP. Les médecins évoquaient 

ensuite des difficultés liées au déroulement de la consultation limitant la promotion de 

l’AP.  

 

 Freins à la pratique de l’AP chez les patients précaires 

 

 Les difficultés financières du patient sont le premier frein évoqué 

par les médecins 

 

Le frein financier est la première difficulté évoquée par les médecins qui limiterait la 

pratique de l’AP chez les patients précaires et par conséquent limiterait la promotion de 

celle-ci. Ces résultats correspondent avec la définition qu’ont les médecins de la 

précarité, comme nous l’avons vu les difficultés économiques sont le premier élément 

cité par les médecins pour définir la notion de précarité.  

 

Ce résultat est néanmoins étonnant si on le compare à la littérature. En effet, dans la 

plupart des études évaluant les pratiques des médecins généralistes en matière d’AP 

dans la population générale, les difficultés financières ne sont quasiment jamais 

évoquées par les praticiens comme freins à la pratique de leur patient (84,89).  

 

Cependant, dans les études interrogeant directement les patients, le frein financier était 

retrouvé chez les catégories sociales les plus modestes (106,107). Il semblerait donc qu’il 

existe un décalage entre les difficultés rapportées par les médecins de ces études et les 

réelles difficultés ressenties par les patients. 

 

Nos résultats montrent donc que les praticiens exerçant en QPV sont conscients de 

l’influence que prend l’aspect financier dans le quotidien et la prise en charge médicale 

des patients les plus précaires. Ils adaptent donc leurs pratiques concernant l’AP en 

orientant vers des activités ou structures peu onéreuses, comme nous l’avons vu 

précédemment.  
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Toutefois, si la majorité des médecins interrogés évoquaient cette limitation financière 

comme frein réel à l’AP, elle n’était pas partagée par tous. Certains médecins de notre 

étude estimant qu’il existerait des solutions gratuites pour pratiquer l’AP, comme la 

marche par exemple, et ne considéraient pas l’aspect financier comme un frein à la 

pratique de l’AP. 

 

 Un manque de motivation et manque de temps liés aux autres 

préoccupations du patient 

 

Au cours des entretiens les médecins évoquent également comme frein à la pratique de 

l’AP le manque de motivation de la part du patient et le manque de temps du patient. Au 

cours des observations des consultations le manque de motivation de la part du patient 

a également été observé.  

 

Le manque de motivation comme frein à la pratique de l’AP était constamment retrouvé 

dans les différentes enquêtes portant sur le sujet (84,88,106,107). 

 

Les causes de ce manque de motivation et de ce manque de temps pourraient être liées 

aux situations et aux difficultés personnelles des patients. En effet, d’après les médecins 

interrogés, pour les patients en situation de précarité la santé et l’AP n’apparaissent pas 

comme prioritaires. Du fait de leurs situations difficiles, ces patients n’auraient pas de 

temps disponible à consacrer à leur santé et pour pratiquer une AP. Dans l’enquête de 

Mélanie Le Ho, les conditions de vie générales étaient le premier frein évoqué par les 

patients limitant leurs pratiques, l’activité physique était considérée comme non prioritaire 

au vu de problèmes jugés plus pressant tels les problèmes financiers, d’emploi, de 

logement, de transport, de sécurité des enfants (106). 

 

Notre étude retrouve notamment que le manque de motivation peut être secondaire à la 

situation professionnelle du patient. Les patients ayant déjà un travail physique, tel 

qu’ouvrier dans le bâtiment, avaient des difficultés à se motiver à faire une AP le soir ou 

le weekend. Il pouvait également être secondaire à des difficultés d’ordre psychique, 

souvent retrouvées chez le patient précaire. Ceci peut se vérifier dans la prévalence des 

syndromes dépressifs et de l’anxiété, qui est en effet plus importante dans les populations 

les plus modestes (108).  
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Le manque de temps pouvait également être lié à des contraintes familiales fortes. Dans 

le baromètre de la pratique sportive de 2018, 11% des personnes non pratiquantes 

déclaraient leur absence de pratique due à des contraintes professionnelles ou familiales 

(87). 

 

Ainsi, les médecins de notre enquête sont pleinement conscients des difficultés et des 

préoccupations du patient liées à leur situation précaire. Cependant, cela n’aboutit pas 

forcément sur une prise en charge adaptée aux spécificités du patient. En effet, comme 

il est parfois difficile d’adapter le message préventif au quotidien du patient, certains 

médecins préfèrent tout simplement esquiver la question de l’AP.  

Par anticipation de la réaction de leur patient, mais également par absence de solution 

adaptée, ces médecins vont s’autocensurer en matière de prévention et de promotion de 

l’AP. Ils n’aborderont pas le sujet de peur d’être en décalage avec les priorités de leur 

patient. Ce phénomène était également retrouvé dans l’enquête de Geraldine Bloy, dans 

laquelle les médecins anticipaient également le manque de temps ou de motivation en 

replaçant les patients dans leurs contraintes socio-économiques et habitudes de vie, et 

admettaient que les patients ont légitimement d’autres préoccupations dans leur vie que 

leur santé (62). 

 

 Manque de connaissance sur l’AP chez les patients précaires 

 

Selon certains médecins le manque de connaissances de la part du patient en matière 

d’AP est un frein à la pratique. Les données de la littérature sont similaires à ce résultat. 

Dans un rapport d’expertise de 2014, l’INSERM identifiait le déficit de connaissances 

concernant les relations activité physique et santé comme un obstacle à la pratique de 

l’AP (109). Dans l’enquête de Mélanie Le Ho, portant sur les patients, la méconnaissance 

en matière d’activité physique était un des freins rapportés par les patients (106). 

 

  



105 

 

Les médecins de notre étude rapportent plusieurs informations pouvant faire défaut aux 

patients précaires :  

 

▪ Tout d’abord le patient précaire n’a pas conscience des bénéfices de l’AP sur la 

santé et des risques de la sédentarité (32). De plus, certains patients peuvent voir 

l’AP uniquement comme un loisir, ignorant qu’elle fait partie intégrante de la prise 

en charge médicale.  

La solution apportée par les médecins de notre étude était l’éducation 

thérapeutique. Que ça soit au cours des entretiens ou des observations, les 

médecins expliquaient aux patients les bénéfices de l’AP sur la santé et sur leurs 

pathologies. 

 

▪ Ensuite les patients peuvent avoir de fausses croyances en matière d’AP, 

notamment sur le coût financier de celle-ci. Il est légitime pour ces patients de 

craindre que la pratique de l’AP soit une activité onéreuse, compte tenu du fait que 

la problématique financière rythme la vie des patients précaires. Mais en réalité 

les patients auraient une perception erronée du coût réel de la pratique de l’AP. 

En effet, un rapport de 2014 du DRJSCS Île‐de‐France (direction régionale de la 

jeunesse et des sports et de la cohésion sociale) analysant le poids des questions 

financières dans la pratique sportive, confirmait qu’il existait des idées reçues sur 

le coût du sport chez les non-pratiquants, avec une surestimation par rapport au 

coût réel des pratiques sportives (110).  

Ces données sont cohérentes avec une autre fausse croyance des patients 

rapportée par les médecins de notre étude, associant la pratique de l’AP à la 

pratique en club ou en salle de sport commerciale.  

L’information et l’éducation semblent être également la solution apportée par les 

praticiens pour lever ce frein. L’autre réponse est l’orientation vers des structures 

associatives, d’autant plus que ces associations de quartier peuvent proposer une 

pratique d’AP gratuite ou peu onéreuse. 
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▪ Enfin, un autre frein rapporté par les médecins était le manque de connaissances 

des patients concernant l’offre en matière d’AP dans leur quartier. Il semblerait 

que ce manque de connaissances soit spécifique aux patients précaires, car le 

travail de Mélanie Ho retrouve le même résultat chez les patients précaires d’Ile-

de-France (106).  

Là encore, le rôle d’information du médecin et du tissu associatif est primordial car 

comme nous l’avons vu l’offre sportive dans les QPV de Montpellier est 

satisfaisante (105). Il existe donc une réelle opportunité pour les patients des QPV 

d’avoir accès à une structure d’AP ou de sport.  

 

D’après les médecins de notre étude, les raisons de ces connaissances manquantes 

chez les patients précaires sont multifactorielles : 

 

▪ Ils mettent d’abord tout d’abord ce manque de connaissances sur le compte des 

difficultés de compréhension liée à la barrière linguistique, inhérente aux 

populations précaires et immigrées des QPV de Montpellier. Il semble évident que 

la transmission d’informations et l’éducation thérapeutique sont difficiles pour les 

médecins dans ce contexte.  

Ces difficultés de compréhension peuvent également être secondaire à un faible 

niveau d’éducation. Dans l’enquête d’Anaïs Jégou, les connaissances en matière 

d’AP et de sédentarité étaient moins connues chez les patients ayant un faible 

niveau d’études (111). 

 

▪ Enfin, ce manque de connaissances peut être lié à une plus mauvaise réception 

du message préventif de la part des patients précaires que le reste de la 

population. Ce constat a pu être retrouvé concernant le message nutritionnel. En 

2011 Faustine Regnier avait montré qu’il existait un gradient social dans la 

connaissance, réception et l’application des messages préventifs du PNNS (112).  

 

Dans tous les cas, les raisons de ce manque de connaissances restent spéculatives, une 

étude qualitative auprès de patients serait très intéressante pour éclaircir les causes 

réelles de ce constat. 
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 Une limitation physique liée à une pathologie limite la pratique 

de l’AP 

 

Au cours des observations des consultations, les difficultés physiques liées à la présence 

d’une gêne fonctionnelle secondaire à des maladies chroniques sont les premières 

causes limitant la pratique de l’AP. Et au cours des entretiens les médecins évoquent les 

pathologies invalidantes comme frein à la pratique de l’AP.  

 

Dans la littérature, ce frein était constamment retrouvé dans les études similaires à la 

nôtre (65,89,106,107). Ces résultats correspondent aux données épidémiologies, dans 

le Baromètre de la pratique sportive de 2018, 25% des non pratiquants évoquaient des 

problèmes de santé comme raison de leur absence de pratique (87).  

 

Cette limitation n’est pas spécifique aux patients précaires, mais étant donné l’existence 

d’un gradient social de la prévalence de certaines maladies chroniques (48,93), ce frein 

serait omniprésent dans les catégories sociales les plus modestes. 

 

Dans cette même enquête du baromètre national du sport, chez les personnes non 

pratiquantes en mauvaise santé, l’envie de reprendre et pratiquer une activité sportive 

était conservée. Cette envie était égale, voire supérieure, à celle des personnes en bonne 

santé (87). Chez ces personnes désirant reprendre de l’AP malgré une situation clinique 

pathologique, l’APA prend tout son sens. Elle permet à un patient ayant une pathologie 

chronique stable de pouvoir reprendre une AP de manière progressive et en toute 

sécurité. 

Les médecins interrogés rapportent également un manque de confiance de la part du 

patient dans leur capacité à réaliser une AP, estiment l’AP trop difficile et insurmontable. 

Ce manque de confiance peut être secondaire à leur état pathologique. Ce sentiment de 

manque de confiance était retrouvé dans l’enquête de Mélanie Le Ho. Une explication 

donnée dans cette étude était la peur du manque d’autonomie à réaliser l’activité et la 

peur de gêner les autres pratiquants. Cela aboutissait à un sentiment d’autoexclusion 

devant l’incapacité à réaliser normalement une activité (106). Ici encore l’APA à un intérêt 

afin de permettre aux patients atteints de pathologie chronique de retrouver une 

autonomie dans la pratique de l’AP et de reprendre confiance dans leurs capacités 

physiques. 
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 Les difficultés spécifiques aux femmes immigrées d’origine 

maghrébine 

 

Plusieurs médecins de notre étude ont évoqué certains freins spécifiques aux femmes 

immigrées d’origine maghrébine de leur patientèle. Pour ces médecins, la plupart de ces 

femmes ne travailleraient pas et seraient femmes au foyer. Les contraintes et les 

responsabilités familiales seraient un frein à la pratique d’une activité physique.  

 

Ces affirmations sembleraient être en rapport avec certaines données épidémiologiques : 

tout d’abord, la proportion importante de femmes immigrées d’origine maghrébine dans 

les patientèles des médecins interrogés semble incontestable. Dans notre échantillon, 

64,2% des patients consultant étaient des femmes, 27,6% des patients ayant consulté 

avaient pour langue maternelle l’arabe ou une langue berbère. 

 

En 2011, les immigrés et descendants d’immigrés représentent plus de la moitié de la 

population vivant en ZUS en France Métropolitaine, et les immigrés d’origines 

maghrébine représentent 13,2% de la population des ZUS (113). Un rapport du système 

d’informations géographiques de l’INSEE et des allocations familiales de 2018,  retrouve 

un taux de population d’origine étrangère vivant dans le quartier de la Mosson de 28,6% 

contre seulement 8 ou 9% sur l’ensemble de la ville de Montpellier (114). Dans un rapport 

de l’INSEE de 2011, sur les migrations résidentielles de l’agglomération de Montpellier, 

sur les 11300 personnes venant de l’étranger ou d’une collectivité d’outre-mer qui se sont 

installée dans l’agglomération de Montpellier entre 2001 et 2006, 44% venaient d’Afrique 

et dont près de la moitié venait du Maroc (115). 

 

Concernant l’activité physique, les femmes pratiqueraient en général moins d’activité 

physique que les hommes. Les résultats du Baromètres national de la pratique sportive 

de 2018 montraient que 37 % des femmes se déclarent non-pratiquantes, contre 31 % 

des hommes (87).   

 

Pour ce qui est de l’activité professionnelle, les données épidémiologiques suggèreraient 

que les femmes immigrées vivant dans un QPV sont effectivement plus souvent sans 

activité professionnelle que les non-immigrées. Les données de notre échantillon ne 

retrouvent que 36,4% des femmes ayant consulté étaient sans activité (50,9% chez les 

femmes précaires et 21,9% chez les femmes non précaires).  
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Le rapport de l’ONPV de 2011 confirme ces données avec 43,1% des femmes immigrées 

vivant en ZUS étaient inactives, contre 31% de l’ensemble des femmes vivant en ZUS 

(113).  

 

Même si ces femmes vivant en QPV n’ont souvent pas d’activités professionnelles, elles 

ne disposent pas forcément de temps libre pour s’occuper de leur santé. En effet, leur 

temps est voué aux responsabilités familiales. Les médecins de notre étude évoquent ce 

frein chez leurs patientes, ils ont donc conscience de la difficulté à promouvoir l’AP dans 

cette population.  

Cependant, dans certains quartiers, des solutions existent pour lever le frein des 

responsabilités familiales. Pour permettre aux femmes ayant de fortes contraintes 

familiales de réaliser de l’AP, une association propose dans le Quartier des Cévennes 

une garde d’enfant pendant que les femmes réalisent leurs activités, en l’occurrence la 

danse. Ici encore, le rôle des associations est primordial pour permettre aux patientes 

des QPV de réaliser des activités malgré les difficultés quotidiennes. 

 

Un autre frein relevé par notre étude serait l’existence d’une barrière sexuée limitant la 

pratique de l’AP. En effet, certaines femmes ne pratiqueront pas d’AP ou ne s’inscriront 

pas dans des clubs ou associations sportives où elles pourraient être au contact 

d’hommes.  

Une explication, d’ordre sociologique, pourrait être que certaines femmes, notamment 

celles issues de la première vague d’immigration, reproduisent les habitudes assimilées 

dans leurs pays d’origine. En effet, l’espace public dans les pays du Maghreb n’est pas 

organisé de la même façon qu’en France. Ces femmes issues de la première vague 

d’immigration sont majoritairement issues de familles et de milieux sociaux très 

conservateurs. Pour cette frange des sociétés maghrébines, l’espace socio-spatial est 

fragmenté, les hommes et femmes vivent dans des mondes parallèles et séparés. En 

arrivant en France, la plupart de ces femmes ont reproduit le modèle comportemental de 

leur pays d’origine, en conservant la division sexuée de l’espace public. C’est la raison 

pour laquelle ces femmes se sont approprié certains espaces de la ville, comme les 

jardins d’enfants, les associations de femmes, les écoles, alors que les hommes en ont 

investi d’autres, comme la rue, les cafés (103,116). L’existence de cette frontière 

informelle entre hommes et femmes peut donc freiner certaines femmes à aller sur le 

« territoire » des hommes, comme les stades, les salles de sport ou les gymnases. 
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Une autre explication plus simple pourrait être le manque de confiance en soi et 

l’existence de complexes physiques pouvant être retrouvé chez toutes les femmes. 

Plusieurs médecins de notre étude ont évoqué le manque de confiance en soi lié à un 

complexe physique telle l’obésité, ces freins pouvant être présent chez toutes les 

femmes, y compris chez les patientes maghrébines immigrées. Leurs réticences à 

côtoyer des personnes du sexe opposé pourraient venir d’une forme de complexes 

physiques et manque de confiance en soi, les patientes ne souhaitant pas affronter le 

regard d’autres. 

 

Une des solutions évoquées était l’existence de groupes et de salles de sport dédiées 

aux femmes. Un des médecins s’interrogeait sur le bien-fondé de ces groupes non 

mixtes (M6 : « donc il y a des choses qui sont en train de se mettre en place pour lutter un peu 

contre les freins liés au fait que c’était mixte et tout ça. Ça se discute, je ne sais pas si c'est bien 

ou pas bien, mais pour la santé globale des gens, peut-être c'est mieux. »). Si d’un point de vue 

sociétal, l’existence de groupes sexués pourraient porter à débat, d’un point de vue 

médical ces groupes dédiés aux femmes pourraient être une solution au manque de 

confiance que peuvent avoir certaines d’entre elles et une opportunité pour améliorer la 

santé globale de femmes qui, n’avaient auparavant, pas accès à l’AP. 

 

En somme, il semble que les médecins qui évoquent ces spécificités chez les femmes 

immigrées d’origine maghrébine ont conscience des difficultés et prennent en compte les 

singularités de celles-ci. Pour permettre aux femmes maghrébines de réaliser de l’AP 

malgré la présence de ces contraintes, un certain nombre de solutions existent. 

Cependant, aucune de ces solutions n’ont été mise en place par les médecins, mais par 

des acteurs associatifs. Les médecins jouent le rôle de coordinateur en orientant leurs 

patientes vers ces structures. Cela montre également que le médecin traitant à lui seul 

ne peut promouvoir l’AP dans ce type de population, et le frein à la promotion de l’AP ne 

pourra être levé uniquement si un tissu associatif efficace est déjà présent dans le 

quartier. 
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 Les difficultés rencontrées avec les communautés gitanes 

 

Certains médecins rapportent également des difficultés avec les patients issus de la 

communauté gitane.  

 

Tout d’abord nous nous interrogeons sur le terme « gitan » utilisé par les médecins de 

notre étude. Même si les termes peuvent faire débat, le terme Gitan correspondait à un 

sous-groupe ethnique tzigane originaire du Sud de la France et de la péninsule Ibérique. 

Ce groupe serait à différencier d’autres groupes tziganes comme les Manouche/Sinté 

originaires du nord de l’Europe (Nord de la France, Belgique, Allemagne, etc…), ou des 

Roms originaires d’Europe de l’Est (117). Le terme Tzigane représente l’ensemble de 

ces populations établies dans divers pays du monde et ayant une culture et des origines 

communes dans le sous-continent indien (118).  

 

Les communautés Tziganes de la ville de Montpellier sont donc principalement 

constituées de Gitans, originaires d’Andalousie ou de Catalogne, mais comptent 

également des Manouches et quelques Roms. Peu de chiffres officiels existent sur les 

communautés gitanes de Montpellier (étant donné que les statistiques ethniques ne sont 

pas réalisées en France). En 1997, une estimation attribuait dans la ville de Montpellier 

près de 3000 Tziganes sédentarisés, 1700 Gitans andalous, 600 Gitans catalans, 600 

Manouches et quelques de Roms (119). Nous n’avons pas trouvé de chiffre plus récent 

dans la littérature. 

 

S’il existe une très riche littérature dans le domaine de la sociologie ou de l’anthropologie 

ayant pour objet les populations tziganes, la littérature médicale en la matière est pauvre, 

voire inexistante.  

 

Concernant l’AP, les freins rapportés par les médecins expliquant la sédentarité et 

l’inactivité physique importante des patients de la communauté tzigane/gitan ne sont 

finalement pas spécifiques à celles-ci. En effet, les freins évoqués peuvent être retrouvés 

chez les autres patients, à savoir le manque de connaissances en matière de santé et 

sur les bénéfices de l’AP, et la mauvaise réception des messages de prévention. 

Cependant, si ces difficultés ne sont pas spécifiques à ces communautés, certains 

médecins avancent qu’ils seraient exacerbés chez les patients gitans. 
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Un des médecins de notre étude expliquait que les patients des communautés gitanes 

ne consultaient que pour des problèmes aigus et qu’ils ne consulteront pas s’ils ne 

ressentent pas de gêne fonctionnelle. Ainsi toute tentative de faire de la médecine 

préventive serait infructueuse.  

Un phénomène similaire peut être retrouvé dans un article de Farid Lamara de 2000, 

étudiant la place de la santé dans les communautés tziganes de différents pays. Les 

résultats montraient que la place de la santé dans les communautés tziganes était 

ambivalente. Bien qu’elle ait une place importante, la santé n’était pas prioritaire dans les 

préoccupations des Tziganes, cela est dû au fait qu’ils ont d’autres priorités comme ceux 

liées aux conditions de vie. Cependant, les préoccupations en matière de santé 

devenaient prioritaires lorsque le problème devient grave ou urgent, car celui-ci constitue 

un obstacle au bon déroulement de la vie future et devient un problème supplémentaire 

dans une situation globale déjà difficile (120). 

 

Face à ces difficultés à réaliser des actes prévention, certains médecins éprouvent une 

forme de lassitude. La conséquence étant l’abandon pur et simple de toute démarche 

préventive auprès de ces communautés. Puisque les informations concernant la 

prévention ne sont pas prioritaires, les médecins ne réaliseront pas de promotion de l’AP. 

 

Il nous semble difficile de proposer une solution adaptée à ce problème.  

Seule la persévération dans l’éducation thérapeutique pour permettre l’équité médicale 

entre chaque patient, quelle que soit sa communauté, nous paraît indispensable. 
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 Freins liés au déroulement de la consultation 

 

 Un manque de temps au cours des consultations, lié au nombre 

important de motif de consultation 
 

Un frein largement cité par les médecins limitant la promotion de l’AP chez le patient 

précaire est le manque de temps au cours des consultations.  

 

Ce frein est constamment cité dans les études portant sur les pratiques des médecins 

dans la prise en charge des patients précaires (72,121), ainsi que dans les études 

étudiant les freins à la promotion de l’AP (85,88,122). En 2011, une revue systématique 

de Hebert, incluant 19 études menées aux Etats-Unis, au Canada, en Europe et en 

Australie, retrouvait le manque de temps comme première barrière au conseil de l’AP en 

soins primaire (123).  

 

Dans les résultats quantitatifs de notre étude, nous avons pu constater que le temps de 

consultation pour les patients précaires était similaire aux consultations des patients non 

précaires. Les durées moyennes de consultation étaient de 16 minutes et 55 secondes 

pour les patients non précaires et de 16 minutes et 23 secondes chez les patients 

précaires, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux 

groupes.  

Dans la littérature, les durées moyennes de consultations retrouvées sont comparables 

à celles de nos résultats, elles variaient de 16 à 18 minutes. Dans l’étude ECOGENE, 

portant sur 20 781 consultations, la durée moyenne de consultation de l’ensemble de la 

population était 16 minutes et 42 secondes (124). Dans un rapport du DREES sur le 

temps de travail des médecins généralistes de 2012, ce temps est estimé à 18 minutes 

(125). 

 

Ainsi, nous ne retrouvons pas de différence entre patient précaire et patient non précaire 

concernant la durée de consultation. Nous ne retrouvons pas non plus de différence 

majeure entre nos résultats et les données de la littérature. La durée de consultation 

moyenne de patient des QPV semble similaire à celle de patient de la population 

générale.  
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L’origine de ce manque de temps ressenti par les médecins de notre échantillon pourrait 

être dû au nombre élevé de motifs de consultation.  

 

Dans notre enquête, le nombre de motifs de consultation était légèrement plus élevé dans 

le groupe précaire, mais cette différence n’était pas statistiquement significative. Nous 

retrouvons un nombre moyen de motif de consultation de 3,56 chez les patients 

précaires, contre 3,28 chez le patient non précaire. 

Mais nos résultats montrent un nombre de plus important de motif de consultation 

(précaire ou non) que dans l’étude ECOGEN réalisée dans la population générale, ou ce 

nombre s’élevait à 2,65 (124). Ces résultats suggèreraient que le nombre de motif par 

consultation pourrait être plus élevé avec des patients de QPV qu’avec des patients de 

la population générale. 

 

Nous nous posons alors la question de pourquoi le nombre moyen de motif par 

consultation serait plus élevé dans les chez les patients précaires et chez les habitants 

des QPV que dans la population générale. 

 

Chez le patient précaire une explication possible pourrait être que l’état de santé global 

est moins bon que dans la population générale. En effet, la prévalence de certaines 

pathologies chroniques et des comorbidités augmentent dans les catégories sociales les 

plus basses (26,48,93,99,126). Dans une étude du DREES de 2018, évaluant la prise en 

charge globale des patients en situation de vulnérabilité, l’accumulation des problèmes 

de santé représentait la première difficulté rencontrée par les médecins généralistes au 

cours des consultations, suivie par le recours tardif aux soins (71). En conséquence, l’état 

de multimorbidité associé à un recours aux soins à des stades avancés des pathologies 

pourraient augmenter le nombre de motif à chaque consultation. 

 

Une autre explication possible pourrait être l’état de santé « ressenti » par les individus, 

celui-ci pourrait être plus mauvais chez les patients précaires que chez le patient non 

précaire. De plus les patients précaires seraient plus souvent dans un état de grande 

anxiété (108,127). Dès lors, la situation de précarité du patient est responsable d’un 

stress chronique qui engendrerait cet état d’anxiété et de mauvaise santé perçue, et donc 

un plus grand nombre de motifs de consultation. 
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Mais indépendamment du statut précaire ou non précaire du patient, le fait d’habiter dans 

un quartier prioritaire pourrait à lui seul être responsable de cette mauvaise santé 

ressentie. Celle-ci pourrait être secondaire à une des conséquences de ce que l’on 

appelle « l’effet de voisinage » (ou effet quartier).  

Cet effet voisinage est retrouvé dans une étude du l’IRDES de 2009, les résultats 

suggèrent que vivre dans un quartier où se cumulent les difficultés économiques et 

sociales augmente la probabilité de se déclarer en mauvaise santé, et ceci 

indépendamment des caractéristiques individuelles (128).  

 

 Barrière de la langue comme frein à la promotion de l’AP 

 

Les barrières linguistiques pourraient représenter un frein majeur dans à la promotion de 

l’AP.  

 

Comme nous l'avons vu ci-dessus, au cours des entretiens les médecins de nos études 

soulignaient les barrières linguistiques comme définition de la précarité. Celle-ci était 

responsable de difficultés de compréhension, responsable d’une impossibilité d’informer 

correctement les patients et de faire de l’éducation thérapeutique. Celles-ci limitent 

l’accès à l’information et ne permettent pas une prise en charge optimale du patient. Ainsi 

pour l’AP, ce manque de compréhension empêchait le patient de comprendre les 

bénéfices de l’AP sur la santé. 

 

Ces résultats concordent avec la littérature. Les barrières linguistiques sont associées à 

une sous-utilisation des ressources en matière de promotion de la santé, de l’éducation 

de la santé et de médecine préventive. De plus, les patients avec une barrière linguistique 

consulteraient moins souvent leurs médecins, réaliseraient moins de bilan médical et 

réaliseraient moins les actes de prévention (129). De plus, les barrières linguistiques ne 

permettent pas une relation médecin-malade de qualité. Faces à ces difficultés les 

médecins généralistes peuvent se sentir démunis et isolés (130). 
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Plusieurs solutions existent pour outrepasser la barrière de la langue : 

Tout d’abord Internet. Des sites internet de traduction (comme Google translate®) 

pourraient être une solution de secours simple afin de communiquer avec le patient.  

Il existe également de plus en plus d’applications sur smartphone destiné aux médecins 

(tel Médiglotte®, Traducmed®…). Si ces dernières peuvent être une solution de 

dépannage intéressante, la plupart ne permettent pas une conversation intelligible et de 

qualité.  

 

Ensuite, il existe des interprètes professionnels pouvant intervenir au cabinet ou par 

téléphone. Diverses structures d’interprétariats interviennent dans certaines régions, 

proposant des services d’interprétariat professionnel (131).  

Le service proposé par la Région pays de la Loire semble intéressant. Celle-ci propose 

un service d’interprétariat gratuit, mis à disposition des médecins généralistes par L'Union 

régionale des médecins libéraux des Pays de la Loire (URML). Ce service propose soit 

un interprétariat présentiel au cabinet pour les médecins des grandes agglomérations 

(Nantes, Angers), soit téléphonique pour les autres médecins de la région (132). Ce 

dispositif a été évalué par une thèse, les résultats montraient une grande satisfaction des 

médecins utilisant ce dispositif, avec une large utilisation de l’interprétariat téléphonique 

(133).  

Ce type de dispositif semble être une solution intéressante pour améliorer la prise en 

charge des patients présentant une barrière linguistique et permettrait donc de lutter 

contre les inégalités sociales de santé. À notre connaissance, il n’existe pas de dispositif 

de ce type dans l’Hérault. Il serait intéressant de le développer.  

 

 Freins à la prescription d’APA chez les patients précaires  
 

Notre étude confirme que l’APA est rarement, voire jamais prescrit chez le patient 

précaire par les médecins interrogés. Sa prescription n’a jamais été constatée au cours 

des observations de consultation.  

 

Les freins à la prescription évoqués sont sensiblement les mêmes chez les médecins en 

prescrivaient que chez ceux n’en prescrivant jamais. Les deux principaux freins sont les 

difficultés financières et le manque de réseau d’APA. 
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 Frein financier 

 

L’absence de prise en charge financière constitue l’obstacle majeur à la prescription 

d’APA chez le patient précaire. Elle est le premier frein évoqué par la totalité des 

médecins de notre étude, prescripteur ou non.  

 

Ce frein est constamment retrouvé dans les travaux sur le sujet (101,123,134–136). 

L’aspect financier semble être un véritable problème pour certains patients, dans la thèse 

de Benjamin Rucar, 57% des médecins déclaraient avoir déjà eu des patients qui ont 

refusé la prescription d’APA en raison du non-remboursement de celle-ci (101). 

En effet, actuellement, le décret relatif aux conditions de dispensation de l'activité 

physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d'une affection 

de longue durée de Mars 2016 ne prévoit aucun remboursement quel qu’il soit provenant 

de l’état (137). S’il existe bien des modalités de prise en charge possible au niveau local 

financées par certains acteurs territoriaux (138–140), au moment où nous écrivons ces 

lignes, il n’existe aucune aide financière prévue dans le cadre de l’APA au niveau national 

(137). Certaines mutuelles privées proposent également une prise en charge totale ou 

partielle de l’APA ; mais comme nous l’avons vu précédemment, les patients précaires 

ont souvent des ressources financières limitées et peuvent avoir des difficultés à 

souscrire à une complémentaire santé.  

 

De ce fait, la situation actuelle ne permet pas aux populations les plus vulnérables d’avoir 

accès aux prestations d’APA, même chez les patients atteints d’une ALD. Cela constitut 

un exemple évident d’inégalité sociale de santé en entretenant les disparités sociales en 

matière de santé. 

 

 Manque de contact et réseau en matière d’APA 

 

Les médecins signalent également un manque de contact avec des professionnels 

habilités à dispenser de l’APA et/ou d’absence de réseau d’APA facilement accessible.  
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Dans une étude de Herbert, le manque de relais où orienter les patients était également 

un des freins limitant les actions de prévention et notamment l’APA (123). Dans la thèse 

de Elodie Haray, l’APA était peu prescrite par les médecins interrogés, et une minorité 

d’entre eux savaient orienter convenablement leurs patients vers les structures 

adaptées(94). Dans la thèse de Elise Chevallier et Julie Bultez, les médecins décrivaient 

la nécessité d'avoir un réseau afin d’améliorer la prise en charge des patients concernant 

l’APA, car ceux-ci ne se sentaient pas capables et pas assez formés pour conseiller le 

patient (136). 

 

L’amélioration de la connaissance par les médecins et de la mise en relation de ces 

médecins avec des professionnels d’APA par la mise en place de réseaux efficaces 

d’APA constitueraient les principaux objectifs pour améliorer la prescription d’APA. 

 

 Manque d’information et de formation 

 

Les médecins rapportent un manque de connaissances sur le sujet et d’information dans 

les modalités de prescription de l’APA. De plus, nous constatons un manque de formation 

des médecins. Des résultats similaires sont retrouvés dans la littérature 

(94,123,134,141). 

 

Cependant, malgré ce manque de connaissances en matière d’APA, les médecins de 

notre étude ne semblent pas intéressés pour se former sur le sujet. En effet, dans notre 

enquête, malgré ce déficit de formation, seul un des médecins avait comme projet de se 

former à l’APA et deux autres sur l’AP en général. 

 

Un des médecins avance l’explication qu’il n’avait pas le temps car il y aurait déjà trop de 

formation. Dans une enquête réalisée par Gérin, les médecins manquaient également de 

temps pour se former. Ils se restreignaient alors aux formations qui leurs semblaient les 

plus adaptées à leurs pratiques quotidiennes, dont l’AP ne faisait pas forcément partie. 

Pour pallier ce manque de temps, les médecins attendaient de la formation en matière 

d’AP qu’elle soit simple et concise, avec des informations claires sur la prise en charge 

des patients et les possibilités d’orientation vers des structures adaptées (88). 
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Compte tenu du désintérêt et/ou des difficultés à se former sur le sujet de la plupart des 

médecins de notre étude, il nous semble nécessaire d’adapter la formation initiale en 

matière d’APA afin qu’elle soit mieux intégrée au contenu des programmes des études 

médicales. Il nous semble également nécessaire d’améliorer la formation continue afin 

de rendre celle-ci plus attractive, moins chronophage et plus adaptée à la pratique 

quotidienne.  

 

 Autres freins à la prescription d’APA 

 

Les médecins évoquent également les mêmes difficultés inhérentes aux patients que 

pour la promotion de l’AP cité précédemment, comme le manque de motivation du patient 

à réaliser de l’APA.  

 

Dans la littérature, Marine Firmin retrouvait comme freins à la prescription d’APA le 

manque de motivation, le coût financier, et le manque de temps (134). Le manque de 

temps en consultation était également le principal obstacle à la prescription d’activité 

physique dans l’enquête réalisée par Gérin (88).  

 

Dans différentes études sur le sujet (101,135), une réponse apportée par les médecins 

était la création d’une cotation spécifique ou d’une consultation dédiée à l’APA. Parmi les 

médecins de notre enquête, contrairement à ces études, aucuns n’en évoquaient le 

besoin. Dans l’enquête de Benjamin Rucar, 73% des médecins étaient favorables à la 

création d’une consultation spécifique avec une cotation spécifique (101). A noter une 

fois encore, que dans le décret (137), il n’est pas prévu ni de cotation spéciale du temps 

médical d’encadrement de ces APA, ni de remboursement de ces actes préventifs. 

La création d’une consultation spécifique aurait pour intérêt de limiter certains freins, 

comme le manque de temps décrit par les médecins généralistes, en lui consacrant un 

temps de consultation dédiée. Cela permettrait aussi de diminuer le nombre de motifs de 

consultation et permettre au médecin de se focaliser pleinement à la promotion de l’AP 

et la prescription d’APA. Cela permettrait éventuellement d’envisager la réalisation 

d’entretiens motivationnels spécifiques. Enfin, cette cotation permettrait une valorisation 

de l’APA aux yeux du patient.  
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 Réticence de certains médecins à la prescription d’APA : 

 

Si les bénéfices de l’AP sur la santé sont largement admis, il subsiste quelques médecins 

pouvant avoir des réticences à prescrire de l’APA. Dans notre étude un des médecins a 

clairement exprimé son scepticisme en matière d’APA.  

 

Dans la littérature, cette résistance à la prescription d’APA reste marginale. Dans l’étude 

de Benjamin Rucar, 4% médecins interrogés n’étaient pas convaincus des bénéfices de 

la prescription d’APA (101). Dans un sondage IFOP de 2015 sur les médecins 

généralistes et la prescription d’activité physique, si 82% des médecins interrogés 

adhéraient à l’autorisation donnée aux médecins généralistes de prescrire sur une 

ordonnance une activité physique, mais 14% trouvaient que c’était une « mauvaise 

idée », dont 7% une « très mauvaise idée » (142).  

 

La formation et l’information en matière d’APA de ces médecins, notamment en rappelant 

les bénéfices de l’APA et sa place dans la prise en charge du patient, pourrait être la 

réponse possible à ce frein.  

 

 Le point de vue du patient  

 

Un point qui n’a pas été exploré dans notre étude était le point de vue des patients 

précaires concernant l’APA.  

 

Dans la littérature, très peu d’études ont exploré l’APA chez le patient précaire. Dans 

l’enquête de Marie-Eugénie Cottin-Euziol, l’APA avait un intérêt chez le patient précaire 

en améliorant la qualité de vie de celui-ci, elle permettrait également de créer du lien 

social entre les patients (143). Dans l’enquête d’Elise Bécu portant sur l’obésité et l’APA, 

mais qui ne portait pas spécifiquement sur le patient précaire, les patients avaient 

conscience que l’APA avait un intérêt dans la prise en charge thérapeutique de l’obésité 

et ils aimeraient être plus soutenus dans cette démarche par leur médecin généraliste 

(144). 

 

Il serait alors intéressant de réaliser une nouvelle enquête en explorant spécifiquement 

le point de vue des patients précaires des QPV sur l’APA et non celui des médecins 

généralistes. 
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 Points forts et faibles de notre étude 
 

Pour considérer la portée des résultats présentés, il faut prendre en compte les principaux 

points forts et les limites à cette étude. 

 

 Points forts 
 

Notre étude s’inscrit dans l’étude FETOMP, un projet collaboratif novateur entre les 

sciences sociales et la médecine générale, associant le DMG de Strasbourg et de 

Montpellier. 

 

Pour ce travail, nous avons utilisé et analysé les données brutes issues de la base de 

données FETOMP, obtenue via une observation directe des consultations de médecine 

générale des QPV, puis nous avons réalisé des entretiens individuels auprès de 

médecins généralistes exerçant dans ces mêmes QPV. Le premier point fort de ce travail 

est ainsi son originalité, mêlant deux approches méthodologiques, à la fois 

observationnelle descriptive et qualitative. 

 

Le recueil de données direct a permis de recueillir des données à la fois quantitatives et 

qualitatives. La méthodologie de recueil des données quantitatives de FETOMP est 

performante car codifiée via un recours systématique aux grilles de recueil ECOGEN et 

CISP-2, reconnue internationalement comme une référence de recherche pour l’étude 

des pratiques en médecine générale. 

 

Dans le cadre du projet FETOMP, nous avons pu observer et recueillir les données de 

plus de 400 consultations de médecine générale sur 6 mois, permettant d’obtenir un 

échantillon représentatif de la population de patients de QPV.  

L’observation directe des consultations était faite en « double aveugle » : ni le patient, ni 

le médecin ne connaissaient l’objectif final de notre projet, ce qui a permis une évaluation 

plus objective des pratiques médicales en QPV, en s’affranchissant d’un éventuel biais 

de désirabilité sociale (145).  
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Enfin, que ce soit au cours des observations des consultations lors du recueil FETOMP, 

mais également dans la réalisation des entretiens auprès des médecins généralistes, le 

statut de l’investigateur lui confère une position privilégiée. En effet, celui-ci est à la fois 

étudiant-chercheur, mais également médecin-confrère des sujets étudiés.  

 

Au cours des observations, ce statut particulier lui confère un accès à cet espace 

confidentiel qui est le bureau de consultation, permettant d’obtenir des informations 

authentiques. Et lors des entretiens, ce statut permet de créer un climat de confiance 

entre les deux interlocuteurs, qui n’existerait peut-être pas avec un interrogateur non 

médical, permettant au sujet interrogé de s’exprimer pleinement, sans jugement. 

 

 Points faibles 
 

Plusieurs catégories de biais sont à prendre en compte dans notre étude.  

 

 Biais de sélection 

 

Tout d’abord, nous avons observé des biais de sélection multiples, que ce soit dans 

l’observation des consultations ou dans les entretiens de médecins généralistes. 

 

 Représentativité des consultations observées 

 

Seuls 3 quartiers sur les 12 possibles ont fait l’objet d’observations de consultation. Ce 

biais provient du refus de nombreux médecins de participer à notre étude. Cependant 

notre observation a été réalisée au sein des deux QPV les plus densément peuplés :  les 

quartiers de la Mosson et des Cévennes.  

 

Pour expliquer cette sous-représentation, il faut souligner que dans trois QPV (Le, 

Masson, Celleneuve et Près-d’Arène), il n’y a aucun médecin généraliste installé dans le 

quartier, et que dans les 6 restants, un seul ou deux de médecins sont présents pour tout 

le quartier.   
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Les médecins participants n’étaient donc qu’au nombre de 11 et ne donnent qu’un aperçu 

ponctuel et instantané, ce d’autant plus que la répartition de consultations entre les 11 

médecins s’est révélée très hétérogène. En effet, certains médecins étaient moins 

disponibles que d’autres, ou l’étaient uniquement sur des demi-journées. Les internes ont 

favorisé les médecins disponibles en journées entières, afin de limiter les déplacements 

et d’optimiser les journées de recueil de données. De plus, l’un des médecins du quartier 

de la Mosson effectuait quasiment toutes ses consultations en langue arabe, ce qui a pu 

freiner les internes, pour qui le travail de recueil était déjà assez conséquent, et qui n’ont 

probablement pas souhaité ajouter de la complexité à leur travail.  

 

D’autre part, nous avons pu constater qu’au sein du quartier Aiguelongue, là où exerçaient 

trois des médecins recrutés, le taux de précarité semblait plus faible que dans tous les autres 

QPV. Cela pouvait être lié à la situation géographique du cabinet, qui se trouvait à la frontière 

entre la partie QPV et de la partie résidentielle aisée d’Aiguelongue.  

 

 Représentativité des médecins interrogés  

 

Une des particularités de notre étude et principal biais de sélection de nos entretiens, 

c’est le recrutement exclusivement féminin des médecins ayant participé à notre étude. 

Cette donnée doit être prise en compte, elle n’est pas représentative de la démographie 

médicale exerçant à Montpellier et dans les QPV. Sur les 38 médecins sollicités afin de 

participer à notre étude, à priori 21 étaient des hommes et 16 étaient des femmes, il y a 

donc une majorité d’homme exerçant dans les différents QPV de Montpellier. 

 

Le nombre de médecins interrogés dans notre étude est relativement faible. Ce faible 

échantillon est expliqué par le nombre très important de refus que nous avons essuyé. 

De plus, le nombre de médecins pouvant être inclus étant limité (médecin exerçant dans 

un QPV de Montpellier), nous n’avons pas pu étendre nos sollicitations à davantage de 

médecins. Le principal motif de refus était le manque de temps. Le second motif évoqué 

était le désintérêt pour le sujet de l’AP. En raison de ce faible nombre d’entretiens, nous 

n’avons pas pu être à saturation des données. 

 

Les médecins ayant accepté de participer à notre étude sont ceux étant intéressé par les 

questions de précarité ou d’AP. Sur les 10 médecins interrogés, 4 étaient maitres de 

stage universitaire.  
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Les MSU peuvent avoir une pratique médicale qui diffère légèrement sur certains points 

de celle des médecins non MSU. C’est ce que suggèrent les résultats d’une étude de 

Laurent Lettrillard. En effet, les MSU ont une charge de travail plus importante que les 

médecins non MSU. Ils prescriraient plus de médicaments génériques, réaliseraient plus 

souvent les actes de prévention (comme les frottis cervico-vaginaux et les 

mammographies) et seraient plus performants sur le suivi du diabète (146). 

De plus, ces médecins recevant des internes en niveau 1 ou en SASPAS sont 

probablement plus impliqués dans la vie universitaire et donc seraient plus enclins à 

participer aux thèses des futurs médecins.  

 

 Biais de recueil des données de consultations 

 

Lors du recueil des données des consultations, il a existé un biais d’évaluation inter-

individuel entre chaque interne, chaque interne ne retranscrivait pas exactement les 

données comme les autres, et ceci bien que chaque interne ait reçu une journée de 

formation à la méthodologie de l’étude par le Dr Léa Charton de Strasbourg.  

D’autre part, Il y a un nombre important de données manquantes concernant les 

observations de consultation. Cela est dû au refus de certains patients d’être observé ou 

enregistré. 

 

Il est également nécessaire de prendre en compte le fait que certains patients précaires 

renoncent à des soins médicaux coûteux, et ne consultent pas (147). Ce constat conforte 

l’idée qu’une partie des patients les plus précaires ne sont pas représentés dans cette 

étude.  

 

  



125 

 

 L’expérience de l’investigateur 

 

Comme dans beaucoup de thèse de médecine générale touchant au domaine de la 

sociologie, l’investigateur n’avait pas d’expérience dans la réalisation d’une étude 

qualitative. L’investigateur n’ayant reçu aucune formation spécifique à la méthode 

qualitative, la formation s’étant réalisée sur le terrain et par la littérature. De ce fait, celui-

ci a éprouvé certaines difficultés, tout d’abord pour mener les entretiens semi-dirigés de 

façon optimale, et pour réaliser l’analyse les données recueillies. 

 

 Biais d’interprétation des données qualitatives 

 

Un biais d’interprétation a pu être présent compte tenu que notre analyse s’est reposée 

sur l’interprétation d’un unique analyseur (qui était le même que l’investigateur). Il aurait 

été judicieux de recouper l’analyse avec un deuxième analyseur afin de renforcer les 

résultats trouvés. 
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 CONCLUSION 
 

Ce travail de thèse, permet de mieux comprendre les pratiques en matière d’AP des 

médecins généralistes exerçant dans les QPV de Montpellier auprès des populations 

précaires. 

Grâce à ses bénéfices incontestables sur la santé, l’AP fait partie intégrante de la prise 

en charge des maladies chroniques qui sont le quotidien du médecin généraliste. Compte 

tenu de la prévalence accrue de ces pathologies dans les populations les plus 

défavorisées, l’intégration de l’AP dans leurs traitements permet de lutter contre les 

inégalités sociales de santé. 

 

Malheureusement, les résultats de notre étude confirment l’existence d’un gradient social 

en matière de promotion d’AP en défaveur des patients les plus précaires. Les médecins 

des QPV promouvant moins souvent l’AP avec les patients précaires qu’avec les patients 

non précaires.  

 

Notre étude met en lumière plusieurs difficultés dans la prise en charge des patients 

précaires. Tout d’abord, les médecins exerçant en QPV se heurtent au manque de temps 

relatif de consultation, lié au nombre plus important de motif de consultation par patient. 

Ce nombre de motifs de consultation supérieur pourrait être lié à « l’effet quartier », 

responsable d’un état de santé ressenti des patients plus mauvais chez les patients des 

QPV que dans la population générale.   

 

Ensuite, l’aspect financier apparait comme le frein principal et récurrent limitant la 

promotion de l’AP par les médecins interrogés, et la pratique de l’AP par les patients 

précaires. Concernant l’APA, notre étude montre qu’elle est rarement prescrite chez le 

patient précaire, cela est dû aux difficultés financières des patients et au fait que l’APA 

ne bénéficie pas d’une prise en charge partielle ou totale par la sécurité sociale.  
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Notre travail montre que la plupart des médecins généralistes des QPV prennent en 

compte le statut social de leur patient dans leurs pratiques, adaptent leur prise en charge 

en matière d’AP en fonction du patient. Cependant, un phénomène d’autocensure a été 

rapporté par certains médecins. En effet, par peur d’être en décalage avec les 

préoccupations de leur patient, certains médecins n’aborderont pas l’AP avec les patients 

précaires.   

 

Ces médecins ont bien conscience que pour les patients les plus précaires, devant 

l’urgence de leurs problèmes sociaux quotidiens, la médecine préventive promettant des 

bénéfices sur la santé à long terme ne peut pas trouver sa place dans un quotidien rythmé 

par des préoccupations immédiates. 

 

Ces différents constats montrent à quel point la pratique de la médecine préventive et la 

promotion de l’AP sont difficiles dans les QPV, et particulièrement auprès des patients 

les plus précaires.  Au vu de nos résultats, quelques pistes d’amélioration permettraient 

de renforcer la promotion de l’AP chez les patients précaires des QPV et la lutte contre 

les inégalités sociales de santé : 

 

Plusieurs solutions simples existent au cours des consultations pour améliorer la 

promotion de l’AP, comme par exemple le développement des entretiens motivationnels, 

de l’interprétariat (notamment téléphonique), ou de développer des réseaux avec les 

professionnels d’APA. 

 

L’amélioration de la formation des médecins généralistes, en matière d’AP, mais surtout 

en matière de précarité, est une nécessité. Il nous semble indispensable de renforcer la 

prise de conscience du problème des inégalités sociales de santé par les professionnels 

de santé, par une meilleure appréhension des déterminants sociaux et territoriaux entrant 

en jeu dans la prise en charge des patients précaires. 
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Compte tenu de la complexité de ces différents déterminants de santé entrant en jeu 

dans la prise en charge globale du patient dans ces quartiers, le médecin généraliste ne 

peut pas être le seul acteur du dispositif sanitaire permettant de lutter contre les inégalités 

sociales de santé dans les QPV. Notre étude a monté la place prépondérante 

qu’occupent les associations de quartier dans le quotidien des patients des QPV. La 

coordination entre le médecin et ces associations est fondamentale pour répondre à la 

problématique sociale des quartiers.  

 

Enfin, il faudra une volonté politique forte pour répondre aux enjeux sanitaires et sociaux 

sous-tendant les inégalités sociales de santé dans les QPV. Ainsi le renforcement de la 

politique de la ville afin d’améliorer la situation sociale et sanitaire des quartiers est une 

nécessité. Une première étape pourrait prévoir de rembourser l’APA pour tous les 

patients, qui permettrait de favoriser l’accès à l’APA à chacun et ainsi assurer l’équité des 

soins entre tous les patients.   
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 Annexes : 
 

Annexe 1 : Les principaux bénéfices de l’AP  

Les bénéfices de l’AP pour la santé 

Les variables de santé  Les effets de l’AP 

Toutes causes de mortalité  Diminution du risque, avec relation dose-réponse 

Pathologies cardiométaboliques  Diminution de l’incidence et de la mortalité des 

pathologies cardio-vasculaires (dont les maladies 

coronariennes et les AVC), avec relation dose-réponse 

Prévention des cancers  Diminution de l’incidence du cancer pour :  

- le cancer du sein, avec relation dose-réponse   

- le cancer du côlon, avec relation dose-réponse  

- le cancer de l’endomètre, avec relation dose-réponse  

- l’adénocarcinome de l’œsophage  

- le cancer du poumon (discuté). 

Santé mentale  Amélioration des fonctions cognitives Amélioration de 

la qualité de vie  

Amélioration du sommeil  

Réduction des signes d’anxiété et de dépression chez 

les personnes en bonne santé  

Réduction du risque de démence  

Réduction du risque de dépression 

Statut pondéral  Réduction du risque de prise de poids excessive 

Prévention de la reprise de poids après un 

amaigrissement initial  

Limitation de la perte de masse musculaire lors d’une 

perte de poids  

Effet additif sur la perte de poids possible quand elle est 

combinée à une restriction alimentaire modérée (effet 

faible)  

Réduction de l’obésité abdominale 

Chez le sujet âgé 

Chutes  Réduction du risque de chutes  

Réduction du risque de chutes avec une lésion sévère 

États cognitif et fonctionnel  Amélioration des capacités fonctionnelles et de 

l’autonomie  

Amélioration de la qualité de vie  

Réduction des symptômes d’anxiété et de dépression  

Diminution du risque de démence. 

Chez la femme enceinte et en post-partum 
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Durant la grossesse  Réduction du risque de prise de poids excessif 

Réduction du risque de diabète gestationnel (Pas de 

risque pour le fœtus avec une AP d’intensité modérée) 

Durant le post-partum Réduction du risque de dépression du post-partum 

Individus avec une pathologie préexistante 

Cancer du sein  Réduction de la mortalité toutes causes confondues, 

avec relation dose-réponse Réduction de la mortalité 

par cancer du sein, avec relation dose-réponse 

Réduction de la récidive du cancer du sein (21) 

Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance 

aux traitements et de la qualité de vie (21) 

Cancer colorectal  Réduction de la mortalité toutes causes confondues, 

avec relation dose-réponse Réduction de la mortalité 

par cancer colorectal, avec relation dose-réponse 

Réduction de la récidive du cancer du colorectal (21) 

Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance 

aux traitements et de la qualité de vie (21) 

Cancer de la prostate (non métastatique)  Réduction de la mortalité toutes causes confondues 

(21) Réduction de la mortalité par cancer de la prostate 

Réduction de la récidive du cancer de la prostate (21) 

Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance 

aux traitements et de la qualité de vie (21) (Réduction 

de la sarcopénie, chez les patients avec un cancer 

métastasé sous blocage androgénique) 

Arthrose (de la hanche et du genou)  Diminution de la douleur Amélioration fonctionnelle 

Amélioration de la qualité de vie 

Fracture récente de la hanche  Amélioration de la marche, de l’équilibre et des activités 

de la vie quotidienne 

Hypertension artérielle  Réduction du risque de progression de la maladie 

cardio-vasculaire  

Réduction du risque d’augmentation de la pression 

artérielle avec le temps 

Diabète de type 2 Réduction du risque de mortalité toutes causes 

confondues, en population générale, incluant les DT2 

(20)  

Réduction du risque de mortalité cardio-vasculaire  

Amélioration des marqueurs de progression de la 

maladie : HbA1C, pression artérielle et du profil 

lipidique  

Réduction du périmètre abdominal, limitation de la 

perte de masse musculaire 

Pathologies respiratoires chroniques (22)  Amélioration des capacités d’exercice et de la qualité 

de vie  

Amélioration de la dyspnée et de la tolérance à l’effort  
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Diminution de l’anxiété et de la peur d’augmenter son 

niveau d’AP  

Meilleur contrôle des symptômes de la BPCO et de 

l’asthme (Pas de changement de la fonction pulmonaire 

chez l’adulte) 

Sclérose en plaque  Amélioration de la marche, de la force musculaire et de 

la condition physique 

Lésion de la moelle épinière  Amélioration de la marche, des capacités en fauteuil 

roulant 

Maladie de parkinson  Amélioration des fonctions cognitives  

Amélioration de la marche, de la force musculaire et de 

l’équilibre 

AVC  Amélioration des fonctions cognitives  

Amélioration de la marche 

Dépression et pathologie anxieuse  Réduction des signes d’anxiété et de dépression chez 

les patients avec une pathologie anxieuse ou une 

dépression clinique (18), avec relation dose-réponse 

(20) 

Démence  Amélioration des fonctions cognitive 

Schizophrénie  Amélioration des fonctions cognitives  

Amélioration de la qualité de vie 

Troubles de l’hyperactivité, déficit de l’attention  Amélioration des fonctions cognitives 

Source : Guide de promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive 

pour la santé - chez les adultes. HAS 2019 
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Annexe 2 : Bénéfice de la réduction de la sédentarité 

Variables de santé Effets d’une réduction du temps passé à des 

activités sédentaires  

 

Le risque de mortalité Réduction de la mortalité toutes causes 

confondues, avec relation dose-réponse 

Réduction de la mortalité cardio-vasculaire, avec 

relation dose-réponse 

Preuves limitées entre temps de sédentarité et 

mortalité par cancer 

Les risques de maladies chroniques Réduction du risque de diabète de type 2, avec 

relation dose-réponse  

Réduction du risque de maladies cardio-

vasculaires, avec relation dose-réponse  

Réduction du risque de cancer de l'endomètre 

Le statut pondéral La relation entre la sédentarité et le pourcentage 

de masse grasse (et les indicateurs de poids 

associés, IMC et tour de taille) n’est pas clairement 

établie 

 

Source : Guide de promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive 

pour la santé - chez les adultes. HAS 2019 
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Annexe 3 : Score EPICE 

 

 

Annexe 4 : Grille de recueil ECOGEN
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Annexe 5 : Classification Internationale des Soins Primaires - 2 CISP-2
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Annexe 6 : formulaire de consentement des enregistrement sonores 

 

Formulaire de consentement pour enregistrements sonores 

 

Je, soussigné(e) : ________________________________________________ (Prénom 

et nom) accepte que la consultation soit enregistrée sur bande audio.  

 

Je comprends que cette modalité est un outil de travail et de formation pour l’étudiante 

ou l’étudiant en médecine générale pour la réalisation de sa thèse/mémoire.  

 

Seuls l’étudiante ou l’étudiant, sa superviseure ou son superviseur, sa professeure ou 

son professeur et une personne du groupe présente, pourrons y avoir accès. La 

confidentialité sera maintenue par tous les praticiens concernés. Il est entendu qu’il m’est 

possible de demander toutes les explications que je désire sur l’usage qui sera fait de 

ces enregistrements. Je comprends aussi que je peux retirer mon consentement à tout 

moment en avisant l’étudiant et que, à ma demande, le contenu des bandes sera effacé. 

 

 

Date : __________  

Signature : _____________________________________________  
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Annexe 7 : Guide d’entretien 

 

Activité physique et précarité : étude qualitative auprès des médecins 

généralistes exerçant dans les QPV de Montpellier  

 

Guide d’entretien 

 

La Précarité : 
 

 

1) Comment définiriez-vous la précarité ?  

2) Comment repérez-vous un patient en situation de précarité ? 

 

Le Conseil d’APS : 

3) Chez vos patients en situations de précarité, abordez-vous la question de l’activité physique ? Le faites-

vous chez tous vos patients ? 

 

o Chez ceux où vous l'abordez : 

 

▪ Comment faites-vous la promotion de l’activité physique auprès des patients précaires ? 

o Relances : 

o Comment évaluez-vous la pratique du patient ? 

o Quels conseils leur prodiguez-vous ? 

o Que pensez-vous de l’offre sportive dans le quartier (association, équipement sportif, 

accès/transport, prix) ? 

 

▪ Rencontrez-vous des difficultés particulières dans la promotion de l’APS chez les patients 

en situation de précarité, que vous ne rencontrerez pas chez un patient non précaire ? 

o Relances : 

o Au cours de la consultation ? 

o Liée au patient ? 

 

o Chez ceux ou ce n’est pas abordé : 

 

▪ Chez quels patients vous ne l’abordez pas et pour quelles raisons ? 

▪ Existe-t-il des situations au cours des consultations qui vous limitent dans la promotion 

de l’APS ? 

▪ Quelles pourraient être, selon vous, les difficultés rencontrées par le patient précaire 

l’empêchant de réaliser de l’APS ? 

 

o (Questions facultatives) Si ne l’aborde jamais :  

 

▪ Quelles sont les difficultés qui vous en empêche ? 

o Relances : 

o Rencontre-vous des difficultés au cours des consultations ? 

o Existent-ils des spécificités chez les patients en situation de précarité qui vous en 

empêche ? 

 

▪ Le faites-vous avec des patients non précaires ? 

 

▪ Quelles pourraient être, selon vous, les difficultés rencontrées par le patient précaire 

l’empêchant de réaliser de l’APS ? 
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APA et maladie chronique : 
 

4) Chez vos patients en situation de précarité, comment prescrivez-vous de l’APA ?  

o Si n’en prescrit jamais : 

 

▪ Qu’est-ce qui limite cette prescription d’APA chez un patient en situation de précarité ? 

o Relances : 

o Difficultés liées aux conditions de vie ? 

o Difficultés liées aux maladies invalidantes ? 

o Existe-t-il des risques liés à la pratique ? 

o Manque de contact extérieur ? manque d’infrastructure ? 

 

 

o Si Prescrit : 

 

▪ Pour qu’elle indications la prescrivez-vous ? 

▪ Quelles difficultés rencontrez-vous dans la prescription d’APA chez le sujet précaire ?  

▪ Dans quelle situation vous ne la prescrivez pas ? et pourquoi ?  

▪ Quelles pourrait être selon vous, les difficultés rencontrées par un patient précaire 

l’empêchant de pratiquer de l’APA ? 

▪ Connaissez-vous des professionnels, associations ou des structures dans le quartier où 

orienter vos patients afin de débuter de l’APA ? 

 

 

Formation : 
 

5) Avez-vous reçu une formation spécifique concernant le domaine de l’activité physique ou de l’APA ? 

o Si oui laquelle ? quel type de formation avez-vous reçu ? 

o Si non : quel moyen envisagez-vous de mettre en œuvre pour vous former à la prescription de l’APA 

? 

 

6) Avez-vous des attentes spécifiques qui pourraient améliorer votre pratique ?  

 

Niveau activité physique du médecin : 

7) Pratiquez-vous une activité physique ou du sport ?  

o Si oui :  

▪ Que faites-vous ? À quelle fréquence ?  À quel niveau ? 

 

o Si non : 

▪ Pourquoi ? 

 



 

 

 

  

 

SERMENT 
 

 
 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples 
et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 
l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 
dans l’exercice de la médecine. 

 
 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 

 
 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce 
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et 
mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le 
crime. 

 
 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je 
rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 

 
 
 
 



 

 

Résumé : 

 

Introduction : L’inactivité physique et la sédentarité sont des facteurs de morbi-mortalité. Il existe un 

gradient socioéconomique à la pratique de l’activité physique (AP). Le médecin généraliste (MG) a un rôle 

primordial en matière de promotion de l’activité physique et dans la lutte contre les inégalités sociales de 

santé (ISS).  

 

Objectif : Comprendre les pratiques des MG des QPV de Montpellier concernant la promotion de l’activité 

physique chez les patients précaires. 

 

Matériel et Méthode : Deux outils méthodologiques. Quantitatif observationnel en utilisant la base de 

données du projet FETOMP, constituée par observation directe de consultations de médecine générale dans 

les QPV de Montpellier. Qualitatif avec analyse thématique par entretien semi-dirigé de MG exerçant dans 

les QPV de Montpellier. 

 

Résultats : Les consultations de 11 médecins ont été observées. 355 patients ont été étudiés, dont 174 

patients précaires et 181 patients non-précaires. L’AP a été abordé avec 23 patients dans le groupe précaire 

contre 48 patients dans le groupe non-précaire (OR = 0,42 ; [0,24 – 0,73], p = 0,0017). 

10 médecins ont été interrogés.  Absence de consensus sur la définition de la précarité.  

L’AP est abordé uniquement si elle est en rapport avec le motif de consultation. Les médecins conseillent 

principalement la marche. Les principaux freins à la promotion de l’AP sont des difficultés liées aux patients 

(difficultés financières, manque de motivation, autres préoccupations, limitations physiques), ou liées au 

déroulement de la consultation (manque de temps, nombre important de motifs de consultation). Les freins 

à la prescription d’APA sont l’absence de financement par la Sécurité Sociale, le manque de réseau d’APA, 

le manque formation des médecins. 

 

Conclusion : Notre étude montre l’existence d’un gradient social en matière de promotion de l’AP. L’APA 

n’est jamais prescrite chez le patient précaire.  Les difficultés spécifiques inhérentes aux populations 

précaires nécessitent un investissement de la part des pouvoirs publics pour favoriser l’accès à l’AP et à 

l’APA chez ces patients.  

 

Mots-clés : Activité physique, Activité physique adaptée, sédentarité, précarité, prévention, soins 

primaires, médecine générale, quartiers prioritaires de la ville, FETOMP, inégalités sociales de santé 

 


