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 1. Jusiicaion de l’étude
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La praique d’une acivité physique régulière est un des meilleurs moyens pour maintenir

une bonne santé,  prévenir  la survenue de pathologies chroniques et  assurer la cohésion

sociale. Cependant, on constate dans le monde enier une augmentaion de la sédentarité et

une diminuion de praique régulière d’acivité physique. Une des soluions proposées par les

poliiques de santé est la prescripion d’acivité physique adaptée par le médecin généraliste

aux personnes les plus éloignées de la praique et le développement de disposiifs d’ofre

d’acivité physique adaptée.

 1.1 L’acivité physique : élément esseniel de la prise en charge 

des pathologies chroniques

 1.1.1 L’acivité physique comme thérapeuique non 

médicamenteuse

L’Organisaion Mondiale de la Santé (OMS) déinit  l’acivité physique  (AP) comme « tout

mouvement corporel produit par les muscles squeleiques responsable d’une augmentaion

de la  dépense  énergéique » (1).  Elle  englobe  les  acivités  de  la  vie  quoidienne  (travail,

déplacement, acivité domesique) et les acivités de loisirs. L’AP est à disinguer du terme de

sport, qui comprend l’aspect de compéiion et de règles.

Dans son guide de promoion, consultaion et prescripion médicale d’acivité physique et

sporive pour la santé (2), la Haute Autorité de Santé (HAS) caractérise l’acivité physique

par :

• sa fréquence

• son intensité, exprimée en MET (équivalent métabolique) ou par les réponses qu’elle

induit chez l’individu (fréquence cardiaque, efort perçu ou essoulement). À itre

d’exemple, une AP d’intensité légère n’entraînera pas d’essoulement (marche lente),

une AP modérée induira un essoulement mais la conversaion sera possible (marche

acive), alors que lors d’une AP d’intensité élevée, la conversaion sera diicile (course

à pied).

• sa durée

• son  type :  endurance, force musculaire, souplesse musculo-ariculaire, équilibre et

coordinaion
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• son volume hebdomadaire, correspondant à la durée mulipliée par l’intensité d’une

AP (MET-min/semaine)

• sa progression

Les diférentes études prouvant les bienfaits de l’AP sont nombreuses et validées. Le Physical

Acivity Guidelines Advisory Commitee Scieniic Report conclu que le fait de praiquer une

AP  régulière  diminue  la  mortalité  toute  cause  confondue,  le  risque  de  cardiopathie

coronarienne  et  d’accident  vasculaire  cérébral,  de  diabète  de  type  2,  d’hypertension

artérielle  (HTA),  de  cancer  du  côlon,  du  cancer  du  sein,  de  dépression  et  de  troubles

cogniifs (3).  L’HAS  reconnaît  depuis  2011  le  bénéice  de  la  praique  d’une  AP  en

thérapeuique  non  médicamenteuse  dans  de  nombreuses  pathologies  chroniques (4).  La

mise à jour de l’experise collecive de l’Insitut Naional  de la Santé et de la Recherche

Médicale  (INSERM)  publiée en 2019 initulée « Acivité physique, prévenion et traitement

des  maladies  chroniques »  fait  une  synthèse  des  efets  posiifs  de  l’AP  en  prévenion

primaire, secondaire et teriaire (5). Elle conirme que les bénéices de la praique d’une AP

sont netement supérieurs aux risques encourus, quel que soit l’âge et l’état de santé des

personnes. Pedersen et Salin décrivent les 26 maladies chroniques pour lesquelles il existe

un  bénéice  prouvé  d’un  programme  d’AP :  maladies  psychiatriques,  maladie

neurodégénéraives,  maladies  métaboliques,  maladies  cardiovasculaires,  maladies

pulmonaires,  troubles  musculo-squeleiques  et  cancers (6).  Un  tableau  résumant  les

bénéices de l’AP pour la santé édité par l’HAS est disponible en annexe (Annexe 1, page 52).

Du  fait  de  l’importance  de  l’AP  dans  notre  vie  quoidienne,  l’OMS  a  publié  des

recommandaions mondiales en maière d’AP pour la santé en 2010 (7) (Annexe 2, page 54).

Ces recommandaions sont axées sur la prévenion primaire des maladies non transmissibles

par l’acivité physique et ne prennent pas en compte la prise en charge des pathologies

chroniques au moyen de l’AP. Un niveau d’AP inférieur au seuil d’AP recommandé par l’OMS

déinie l’inacivité physique.

L’état des lieux de la praique d’AP en France publié en 2017 par l’Observatoire Naional de

l’Acivité Physique et de la Sédentarité (ONAPS) montre que seulement un enfant sur cinq et

un  adolescent  sur  trois praiqueraient  un  niveau  d’AP  élevé  correspondant  aux

recommandaions de l’OMS (8). Pour ce qui est des adultes, 63 % ateindraient ces objecifs.
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Les personnes ayant une AP suisante sont majoritairement des hommes, et ce dans toutes

les  classes  d’âge.  La  proporion  des  sujets  qui  sont  à  la  fois  acifs  et  qui  ne  sont  pas

sédentaires est de 16 % chez les enfants et les adolescents. Cete proporion diminue avec

l’âge pour ateindre 12 % chez les adultes.

Selon l’étude zoom santé en Nouvelle-Aquitaine réalisée en 2018, 45 % des adultes néo-

aquitains praiqueraient un niveau d’acivité faible, 19 % un niveau modéré et 36 % une AP

élevée, ces derniers étant majoritairement des hommes (9).

Selon l’OMS, la tendance mondiale  tend vers la diminuion du volume total d’AP praiquée

quoidiennement (10). Les enjeux en maière de santé sont donc importants. L’OMS prévoit

dans sa « Stratégie sur l’acivité physique pour la région Européenne de l’OMS 2016-2025 »

une réducion de 10 % de la prévalence d’AP insuisante d’ici 2025 (10).

 1.1.2 La sédentarité : une menace silencieuse pour notre santé

La  sédentarité est  déinie  selon  l’HAS  comme une situaion d’éveil  caractérisée  par  une

dépense énergéique inférieure ou égale à la dépense de repos (2). L’indicateur le plus uilisé

est le temps passé devant les écrans,  mais elle  comporte également toutes les posiions

assises ou allongées. On considère un niveau de sédentarité élevé à parir de sept heures par

jour, modéré entre trois et sept heures et un niveau de sédentarité bas en dessous de trois

heures par jour. 

Les  données  du  Secretary  of  health  Washington décrivent  une  corrélaion  entre

comportement  sédentaire  et  augmentaion  de  la  mortalité  toute  cause  confondue,

l’incidence et la mortalité des maladies cardio-vasculaires, le risque d’appariion du diabète

de type 2 et de certains cancers, notamment de l’endomètre, du colon et du poumon (3).

Les liens entre sédentarité et AP sont complexes : selon The Lancet,  un niveau d’acivité

physique adapté aux recommandaions peut être associé à un niveau de sédentarité élevé et

avoir un bon niveau d’AP ne protège pas complètement des méfaits de la sédentarité (11). En

d’autres termes, pour avoir un bon état de santé, il faut à la fois augmenter sa praique d’AP

et limiter son comportement sédentaire. En efet, la sédentarité est considérée par l’OMS

comme un facteur de risque indépendant des problèmes de santé, quel que soit le niveau

d’AP (10),  mais  il  est  acquis  que  remplacer  un  comportement  sédentaire  par  des  AP

d’intensité légère même sur de courtes périodes a des efets bénéiques sur la santé (3).
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Selon l’ONAPS, en France,  environ 40 % des enfants passent plus de trois heures par jour

devant un écran (8). Cete part augmente avec l’âge quel que soit le sexe, mais de manière

plus marquée chez les garçons, pour ateindre deux iers des adolescents de 15 à 17 ans. La

proporion d’enfants et d’adolescents ayant un comportement associant inacivité physique

et sédentarité est d’environ 30 %. Les données chez les adultes sont, elles aussi, alarmantes :

plus de 80 % des adultes de 18 à 79 ans auraient un comportement sédentaire, avec peu de

diférence  hommes/femmes.  Environ  25 %  des  adultes ont  un  comportement  associant

inacivité physique et sédentarité.

L’enquête zoom santé en Nouvelle-Aquitaine a constaté en 2018 que plus de 6 personnes sur

10 avaient un comportement sédentaire plus de quatre heures par jour, avec un pourcentage

plus élevé chez les cadres et les professions intellectuelles supérieures, les étudiants et les

employés (9). Environ 36 % des personnes interrogées cumulent un niveau d’AP faible et un

niveau de sédentarité élevé.

De  plus,  ces  comportements  sédentaires  ne  cessent  d’augmenter  dans  la  populaion

française,  puisqu’on  a  constaté  que  le  temps  quoidien  passé  devant  les  écrans  avait

augmenté de 30 minutes chez les enfants, 2 heures chez les adolescents et 1 heure 40 chez

les adultes entre 2006 et 2015 (12).

 1.1.3 Les pathologies chroniques en constante augmentaion

Une afecion de longue durée (ALD) est une pathologie dont la gravité et/ou le caractère

chronique nécessite un traitement prolongé et une thérapeuique pariculièrement coûteuse

et pour laquelle le icket modérateur est supprimé (13). 

Selon l’ONAPS, en 2017 en France, on recensait 10,7 millions de personnes bénéiciaires du

disposiif  ALD  pour  le  régime  général (14).  Les  afecions  les  plus  représentées  sont  le

diabète,  les  tumeurs  malignes,  les  maladies  cardio-vasculaires  et  les  afecions

psychiatriques.  Les  bénéiciaires  du  disposiif  ALD  augmentent  chaque année  du  fait  du

vieillissement de la populaion, de l’augmentaion de l’incidence de certaines pathologies, de

l’espérance de vie augmentée ou encore du dépistage précoce. La croissance des efecifs des

bénéiciaires du disposiif des ALD était de +3,2 % entre 2016 et 2017.
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Selon  une  autre  étude  de  l’ONAPS,  la  quanité  de  personnes  prises  en  charge  pour  un

diabète est en constante évoluion (+6,2 % par an en moyenne), alors que l’évoluion des

tumeurs malignes et des maladies cardio-neurovasculaires est stable (15).

Les  paients présentant  une ALD sont  en moyenne âgés de 62 ans,  avec une répariion

homme/ femme équivalente. La prévalence des  sujets en ALD dans la populaion assurée

augmente fortement avec l’âge. Une enquête de l’Insitut de Recherche et Documentaion en

Économie de la Santé (IRDES), montre que les paients en ALD sont plus nombreux parmi les

personnes les plus précaires (16).

En 2017 en Nouvelle-Aquitaine, près d’1,2 millions de personnes soufraient d’au moins une

maladie chronique, soit 20 % de la populaion (9). Les pathologies les plus représentées sont

les maladies cardio-vasculaires, le diabète, les cancers et les pathologies mentales. Au cours

de l’année 2017, 150 000 personnes ont été nouvellement admises en ALD et les admissions

les plus nombreuses concernaient les tumeurs malignes, le diabète, l’insuisance cardiaque

grave et les pathologies psychiatriques.

 1.1.4 Un constat pariculièrement coûteux

Les  pathologies  chroniques  engendrées  par  le  manque  d’AP  entraînent  des  coûts

économiques directs (soins, consultaions et hospitalisaions) et indirects (mortalité, perte de

producivité, absentéisme et incapacité) importants.

Selon un rapport du ministère des sports en 2018 (17), le coût de la sédentarité en France est

esimé à 17 milliards d’euros par an alors qu’il s’élève à 67,5 milliards de dollars au niveau

mondial selon The Lancet (11). Une étude du CHU de Nice a mis en évidence une économie

de 30 % sur les dépenses annuelles d’assurance maladie des malades coronariens après un

programme d’acivité physique adaptée (APA) (18).
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 1.2 La promoion de l’acivité physique

 1.2.1 L’acivité physique sur prescripion à l’étranger

En Allemagne, la prescripion écrite d’AP chez les paients ateint d’une ALD (Bewegung) est

une  praique  régulièrement  uilisée  par  les  médecins  généralistes  (MG)  tant  à  des  ins

thérapeuiques que prévenives (19). Un certain nombre de séances sont prises en charge

inancièrement  par  les  diférentes  caisses  du  système  de  sécurité  sociale  selon  les

pathologies  du  paient  et  les  objecifs  médicaux  à  ateindre.  Le  programme  « sport  de

réadaptaion » (Rehabilitaionssport) est proposé en groupe sous supervision médicale et le

programme « entraînement foncionnel » (Funkionstraining) est proposé sous supervision

d’un professionnel APA.

En  Italie,  il  n’existe  pas  de  texte  de  loi  concernant  la  prescripion  d’AP,  les  diférentes

iniiaives régionales sont décentralisées et autonomes (20).  La prescripion d’AP chez les

personnes ayant un niveau de risque moyen ou élevé doit être rédigée par des médecins

spécialistes ou médecins du sport. Les frais de praique d’AP sont à la charge du paient.

Au Royaume-Uni, le programme Let’s get moving (21) encourage les MG à évaluer le niveau

d’AP de leurs paients à l’aide du quesionnaire GPAQ (22),  puis le paient bénéicie d’un

entreien avec un éducateur spécialisé qui l’oriente soit vers un programme supervisé d’APA

soit vers une associaion sporive.

En Suède, les autorités de santé incitent la populaion à praiquer une AP régulière par le

programme « Metre la Suède en mouvement » (Sät Sverige i  rörelse)  en introduisant la

prescripion  d’AP  selon  la  méthode  FaR  (Fysisk  Akivitet  på  Recept).  Les  médecins,

kinésithérapeutes ou inirmières peuvent prescrire de l’AP en se référant au manuel FYSS qui

conient  les  recommandaions  pour  la  prescripion  d’AP  pour  de  nombreuses  maladies

chroniques (23). Cependant,  il  n’existe  pas  de  texte  de  loi  ni  de  remboursement  de  la

praique. Ce programme s’est étendu vers la Finlande, la Norvège et le Danemark.
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 1.2.2 En France

 1.2.2.1 Les plans naionaux

Face à cet état des lieux et à l’augmentaion de l’incidence des maladies chroniques, les

autorités de santé en France développent des poliiques visant à promouvoir l’AP et à luter

contre la sédentarité.

La  France  s’est  engagée  à  faire  de  l’AP  une  priorité  qui  igure  dans  diférentes

programmaions naionales depuis 2001, tout d’abord avec le Programme Naional Nutriion

Santé (PNNS), reconduit pour la 4ᵉ fois en 2019, qui avait pour objecif d’améliorer la santé

de la populaion en agissant sur l’alimentaion et l’AP (24). 

Le Plan Naional Sport Santé Bien-Etre (PNSSBE) en 2012 insiste sur l’AP pour la santé chez

les personnes les plus fragiles (personnes avançant en âge, porteurs de maladies chroniques,

personnes en situaion de handicap ou de précarité) en prévenion primaire, secondaire et

teriaire. Il permet grâce à une forte mobilisaion de l’Agence Régionale de Santé (ARS) et des

Direcions  Régionales  et  Départementales  de  la  Jeunesse,  des  Sports  et  de  la  Cohésion

Sociale (DRDJSCS) un développement dans les régions sous forme de Plans Régionaux Sport

Santé Bien-être (PRSSBE) qui ont suscité un foisonnement d’acions centrées sur l’APA (25).

D’autres plans  naionaux intègrent la  praique d’une AP comme objecifs prioritaires  (les

Plans Cancer 2003, 2009 et 2014, le Plan Obésité 2010, le Plan pour l’amélioraion de la

qualité de vie des personnes ateintes de maladies chroniques 2007, le Plan bien vieillir 2007,

le Plan naional d’acion et de prévenion de la perte d’autonomie 2015).

Depuis  2015,  plusieurs  fédéraions  sporives  ont  ajouté  le  concept  sport-santé  à  leurs

disciplines.  La  commission  médicale  du  Comité  naional  olympique  et  sporif  français  a

rédigé 2 ans plus tard un dicionnaire médical des disciplines sporives (Médicosport-santé)

visant à aider les MG à la prescripion d’acivités physiques et sporives (26).

La nouvelle  Stratégie Naionale Sport Santé  (SNSS) 2019-2024 s’aricule autour de la lute

contre la sédentarité et la promoion de la praique d’AP régulière pour tous, grâce à une

mobilisaion  générale  des  départements  ministériels,  des  fédéraions  sporives,  des

collecivités locales et des acteurs privés (notamment les entreprises) (27). La prescripion

écrite d’AP à visée prévenive et thérapeuique en est un axe prioritaire.
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Ce programme prévoit le développement d’ouils d’aide à la prescripion pour les MG, des

modules de formaion, des plateformes d’évaluaion de la condiion physique  et des ouils

d’orientaion des paients vers des structures de proximité. Pour les professionnels du sport,

il proposera des formaions en maière d’APA et pour les bénéiciaires un recensement des

diférentes ofres locales d’APA.

La SNSS permet le développement progressif de Maisons Sport-Santé, espaces d’accueil et

d’accompagnement des personnes souhaitant praiquer une AP par des professionnels de

l’APA. À ce jour, il existe 138 Maisons Sport-Santé en France, mais d’ici 2022, les autorités

sanitaires prévoient la créaion de 500 Maisons Sport-Santé implantées sur tout le territoire.

 1.2.2.2 La loi santé de 2016

Le 26 janvier 2016, la loi de modernisaion de notre système de santé annonce que « dans le

cadre du parcours de soins des paients ateints d’une afecion longue durée, le médecin

traitant peut prescrire une acivité physique adaptée à la pathologie, aux capacités physiques

et au risque médical du paient » (28).

L’acivité physique adaptée se déinit comme « la praique dans un contexte d’acivité du

quoidien, de loisir, de sport ou d’exercices programmés, des mouvements corporels produits

par les muscles squeleiques, basée sur les apitudes et les moivaions des personnes ayant

des besoins spéciiques qui les empêchent de praiquer dans des condiions ordinaires ». 

Les condiions de prescripion par le médecin traitant sont déinies dans le décret n°2016-

1990 du 30 décembre 2016 (29). Un formulaire spéciique pour la prescripion d’APA est mis

à leur disposiion.
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Les intervenants pouvant dispenser l’APA sont :

• les professionnels de santé : kinésithérapeutes, ergothérapeutes ou psychomotriciens

• les professionnels itulaires d’un diplôme dans le domaine de l’APA, ilière Sciences et

Techniques des Acivités Physiques et Sporives (STAPS)

• les  personnes  itulaires  d’un  Brevet  Professionnel  de  la  Jeunesse,  de  l’Éducaion

Populaire et du Sport (BPJEPS), d’un Diplôme d’État de la Jeunesse, de l’Éducaion

Populaire et du Sport (DEJEPS) ou encore les personnes itulaires d’un Titre à Finalité

Professionnelle (TFP) ou d’un Ceriicat de Qualiicaion Professionnelle (CQP)

• les  personnes  qualiiées  itulaires  d’une  ceriicaion  délivrée  par  une  fédéraion

sporive agréée, garanissant la capacité de l’intervenant à assurer la sécurité des

individus dans la praique de l’acivité.

Pour  l’instant,  la  prescripion  et  la  dispensaion  d’APA  ne  font  pas  l’objet  d’un

remboursement  par  l’assurance  maladie,  néanmoins  certaines  mutuelles  proposent  des

disposiifs incitaifs de prise en charge sous certaines condiions.

 1.2.3 À l’échelle régionale

 1.2.3.1 Les disposiifs d’acivité physique sur prescripion

La promoion de l'AP pour la santé se développe localement au niveau des villes et des

régions par la créaion de structures d’accompagnement à la praique d’APA (appelés aussi

réseaux  sport-santé).  Même si  le  mot « sport »  n’est  pas  adapté,  les  termes « sport  sur

ordonnance »  et  « sport-santé »  sont  maintenant  largement  répandus  et  désignent  la

prescripion d’acivité physique et l’acivité physique adaptée.

Les disposiifs APA sont apparus à parir de 2012, année du lancement de « Sport-santé sur

ordonnance » à Strasbourg. En mars 2019, on recensait une centaine de ces disposiifs en

France,  dont  55 %  d’acion  communale,  35 %  d’acion  départementale  et  10 %  d’acion

régionale (14). Les disposiifs communaux étaient majoritairement déployés dans des zones

urbaines de plus de 20 000 habitants (67 %).  Ces diférentes échelles d’iniiaives locales,

communales, départementales et régionales s’ariculent souvent entre elles pour harmoniser

les praiques.
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L’enquête de l’ONAPS en 2019 comptait  6 541 bénéiciaires (sur seulement 51 disposiifs

répondant à cete enquête), dont 83 % en ALD, 73 % de personnes obèses ou en surpoids,

55 %  de  paients  ateints  d’HTA,  45 % de  paients  ateints  de  facteurs  de  risque  cardio-

vasculaire, 51 % de personnes sédentaires, 37 % de personnes âgées ou isolées, 36 % de

personnes en situaion de précarité et 27 % en situaion de handicap (14).

Le coût médian à la charge des bénéiciaires était  de 25 € mais on notait  des disparités

importantes  (de  0  à  296 €). Ces disposiifs  sont  inancés  majoritairement  par  l’ARS,  la

DRDJSCS et le Centre Naional pour le Développement du Sport (CNDS) pour les disposiifs à

acion départementale et régionale et soutenus par les villes pour les disposiifs à acion

communale. Les sources de inancement pour chaque disposiif sont souvent muliples et

peuvent faire appel à des partenaires privés (mutuelles, assurances…). La Caisse Primaire

d’Assurance Maladie (CPAM) ne paricipe pas à ce inancement. 

Malheureusement, aucun disposiif n’est inancé de façon pérenne et la diiculté à trouver

des  partenaires  inanciers  publics  ou  privés  est  une  des  causes  d’arrêt  prématurée  de

certains disposiifs (PRESCRIMOUV’ dans l’ancienne région de Poitou-Charentes stoppé en

2019 en est un exemple (30)).

 1.2.3.2 En Nouvelle-Aquitaine

Le PNSSBE a développé ses acions en Nouvelle-Aquitaine en s’appuyant sur les iniiaives

déjà présentes dans les trois anciennes régions (Aquitaine, Poitou-Charentes, Limousin) et a

harmonisé ces praiques pour assurer le maillage de ce vaste territoire (25).

L’Équipe  pour  Favoriser  la  FORMe  dans  l’Intérêt  des  Paients  (EFFORMIP),  associaion

originaire d’Occitanie a élargi ses missions en Nouvelle-Aquitaine en 2018. Elle a permis le

développement  en  2019  du  réseau  PEPS  « Prescripion  d’Exercice  Physique  pour  la

Santé » (31).  Ce programme propose un accompagnement des bénéiciaires à la praique

d’une APA par des professionnels formés, il ofre également des ouils d’aide à la prescripion

d’AP pour les médecins et un recensement des acivités disponibles sur le territoire néo-

aquitain. 
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Au niveau départemental et communal, on retrouve des ofres d’APA comme le  Limousin

Sport Santé, la Côte Basque Sport Santé (15) ou encore le Stade Montois Sport Santé. Selon

les données obtenues auprès  du président du Stade Montois  Sport  Santé,  cete secion,

lancée en 2015, compte aujourd’hui plus de 300 licenciés sur les aggloméraions de Mont-

de-Marsan, les communautés de communes Pays Grenadois et Cœur Haute Lande. Tous les

médecins  généralistes  de  ces  trois  territoires  peuvent  prescrire  de  l’AP,  ainsi  que  les

spécialistes, les médecins hospitaliers de Mont-de-Marsan (cardiologues, diabétologues et

addictologues) et un chirurgien spécialisé en chirurgie bariatrique de la Clinique des Landes.

Les acivités proposées sont des séances d’aquagym, de renforcement musculaire, de pilates,

de marche nordique, de taïchichuan et de tennis de table.

Une  cartographie  régionale  répertoriant  les  disposiifs  sport-santé  présents  en  2019  est

disponible en annexe (Annexe 3, page 56).

 1.3 La consultaion médicale d’acivité physique

Le  médecin  dispose  de  plusieurs  formes  de  prescripion  d’AP.  Le  conseil  oral  reste  très

majoritaire,  comme  le  montre  la  thèse  de  Julien  Cournet  étudiant  les  praiques  de

prescripion  chez  les  maîtres  de  stage  universitaires  en  Aquitaine  en  2016 (32).  La

prescripion d’AP  par  écrit  n’était  retrouvée  que  dans  0,8 % des  consultaions.  Un autre

travail de thèse réalisé par Ophélie Bugeaud montrait que seulement 5 % des MG installés

dans l’ancienne région du Limousin avaient pour habitude d’uiliser une ordonnance pour

prescrire une AP (33).

Une étude néo-zélandaise a montré l’eicacité d’une prescripion écrite associée à un conseil

oral versus un conseil oral seul dans le mainien d’une AP régulière (34).

Selon la revue de la litérature de Julien Le Breton, les principaux freins à la rédacion d’une

ordonnance d’AP par  les  MG  s’expliquaient  par le  manque de temps en consultaion,  le

manque de formaion et le seniment d’ineicacité de leur intervenion (35).

En praique, tous les médecins peuvent prescrire une AP, que ce soit en prévenion primaire

pour diminuer les comportements sédentaires et augmenter la praique quoidienne d’AP, ou

pour tout paient ateint d’une maladie chronique (ALD ou non),  pour lequel  la praique

d’une AP peut améliorer son état de santé ou sa qualité de vie. 
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La  consultaion  médicale  d’AP  n’est  pas  obligatoire  chez  tous  les  paients.  En  efet,  une

personne en  bonne santé et  asymptomaique à  l’efort  peut  augmenter  sans  risque  son

niveau d’AP. Le quesionnaire Q-AAP+ est un bon ouil pour repérer les personnes à risque et

leur proposer une consultaion spéciique avant de débuter une AP (36).

 1.3.1 Interrogatoire et examen clinique

L’interrogatoire recherchera les antécédents et les habitudes de vie du paient. Il insistera sur

trois points :

• une esimaion des niveaux habituels d’AP et de sédentarité à l’aide de l’auto-

quesionnaire GPAQ en 16 quesions recommandé par l’HAS (22)

• une recherche des facteurs de risques cardio-vasculaires et des autres risques

de la praique (blessures musculo-squeleiques, comorbidités, efets poteniels

des traitements)

• une esimaion de l’état moivaionnel et de la praique d’AP envisagée.

Même si l’AP n’est jamais absolument et déiniivement contre-indiquée dans la plupart des

pathologies chroniques, la praique d’une AP d’intensité modérée à élevée est proscrite dans

certaines  situaions :  pathologies  cardiaques  décompensées  ou  non  contrôlées  (angor

instable,  insuisance  cardiaque  décompensée,  troubles  rythmiques  ventriculaires,

hypertension artérielle sévère non contrôlée), hypertension artérielle pulmonaire, thrombus

intra-cavitaire,  épanchement  péricardique  aigu,  myocardiopathie  obstrucive  sévère,

rétrécissement  aorique  serré,  thrombose  veineuse  profonde  récente,  diabète  avec  mal

perforant plantaire pour les AP sollicitant les membres inférieurs.

Certaines pathologies représentent des contre-indicaions à la praique d’une AP d’intensité

élevée :  insuisance  respiratoire  chronique  sous  oxygénothérapie  ou  pathologies

respiratoires chroniques sévères. On évitera temporairement la praique d’une AP dans les

états infecieux aigus et les pathologies décompensées.
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L’examen clinique insistera sur l’examen cardio-vasculaire, ostéo-ariculaire et il cherchera à

évaluer les limitaions foncionnelles du paient :

• Limitaion foncionnelle  sévère :  le  paient  présente  une  forte  limitaion  dans  les

foncions  locomotrices  (par  exemple  distance  de  marche  parcourue  inférieure  à

150 m),  ou  une  altéraion  importante  des  foncions  cérébrales  ou  des foncions

sensorielles, ou en cas de chutes fréquentes ou de douleur constante. Il relève d’une

rééducaion par un kinésithérapeute, psychomotricien ou ergothérapeute.

• Limitaion foncionnelle modérée : soit la force motrice est inférieure à 3/5 pour un

groupe musculaire, soit le paient présente une faigue rapide après une AP modérée,

soit  il  présente  une  altéraion  des  capacités  sensorielles.  Ce  paient  relève  d’un

programme d’APA.

• Limitaion foncionnelle minime : le paient ressent une faigue pour une AP de forte

intensité ou une baisse de force supérieure à 3/5 sur un groupe musculaire. Il relève

d’une prescripion écrite d’AP, avec ou sans supervision, par exemple dans des clubs

sporifs ou associaions.

• Pas de limitaion foncionnelle : l’état de santé et les besoins du paient n’exigent pas

de programme d’APA, le paient est capable d’augmenter sans risque son niveau d’AP

par ses propres moyens. Un programme écrit peut être donné au paient en insistant

sur les AP du quoidien et la réducion des comportements sédentaires.

La prescripion d’examens complémentaires est  jugée nécessaire ou non par le  médecin.

L’électrocardiogramme  de  repos  est  recommandé  chez  les  paients  aux  antécédents

personnels  de  maladie  cardio-vasculaire  et  chez  les  adultes  de  moins  de  35  ans  en  cas

d’antécédent familial de pathologie cardio-vasculaire héréditaires ou congénitale ou de mort

subite avant 50 ans. Une épreuve d’efort est conseillée si le paient souhaite praiquer une

AP à intensité élevée et/ou si le risque cardio-vasculaire est élevé. Une épreuve foncionnelle

respiratoire ou un test de marche de 6 minutes avec enregistrement de la saturaion en

oxygène peuvent se jusiier selon la pathologie.
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 1.3.2 Rédacion de l’ordonnance

Cete  prescripion  doit  être  individualisée,  adaptée  au  paient,  à  sa  pathologie  et  à  ses

préférences. L’HAS propose des ouils d’aide à la prescripion par pathologie pour orienter les

MG pendant la consultaion et la prescripion d’AP (37). Le médecin dispose également du

Médicosport-santé  pour  guider  la  prescripion  de  sport  adapté  au  sein  de  fédéraions

sporives (26). L’ordonnance d’AP doit comporter :

• des conseils sur l’augmentaion des AP de la vie quoidienne et sur la réducion des

comportements sédentaires

• les caractérisiques de l’AP (durée, type, intensité, fréquence, volume)

• les composantes de la condiion physique à développer (endurance, force musculaire,

souplesse, équilibre, coordinaion) ou les objecifs à ateindre (pouvoir monter deux

étages, aller faire ses courses à pied, atraper un objet en hauteur)

• le  type  de  professionnel  requis  pour  superviser  l’AP  en  foncion  des  limitaions

foncionnelles du paient

• les coordonnées de la structure d’accueil ou du coordonnateur territorial

• des  informaions  complémentaires  jugées  perinentes  à  transmetre  à  l’éducateur

APA : s’assurer que le paient ait  en sa possession son traitement et son matériel

adapté (glucomètre), qu’il puisse se resucrer, éviter les traumaismes (si traitement

anicoagulant par exemple)

• un ceriicat médical d’absence de contre-indicaion à l’acivité physique si besoin.

Dans  le  cadre  du  programme  PEPS  en  Nouvelle-Aquitaine,  les  informaions  et  ouils

nécessaires  sont  disponibles  sur  leur  site  internet (31),  le  formulaire  spéciique  de

prescripion se trouve en annexe (Annexe 4, page 57).

À la in de la consultaion, le paient est invité à contacter le coordonnateur territorial PEPS

qui détaillera le parcours de soins pluriprofessionel et s’assurera du retour d’informaion au

médecin.
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 1.3.3 Orientaion du paient dans le disposiif PEPS

Le paient,  muni de son ordonnance,  prend contact avec le  coordonnateur territorial  qui

réalisera si besoin une évaluaion complémentaire de la condiion physique, du niveau d’AP,

de l’environnement psychosocial, de la qualité de vie et de la moivaion du paient ain de

préciser  l’orientaion  du  bénéiciaire  dans  le  parcours  de  soin.  Les  tests  comportent  la

capacité d’endurance (test de 6 minutes de marche), l’équilibre (test d’appui unipodal), la

souplesse  (test  de  Schöber)  la  mobilité  scapulo-humérale  (Back  Scratch  test),  la  force

musculaire  des  membres  supérieurs  (mesure  de  la  force  de  préhension  à  l’aide  d’un

dynamomètre) et la force musculaire des membres inférieurs (test du lever de chaise). Ces

tests seront répétés tout au long du programme pour évaluer la progression.

Le disposiif PEPS propose trois programmes diférents selon les limitaions foncionnelles, le

niveau de risque cardio-vasculaire, le niveau quoidien d’AP et de sédentarité (Annexe 5,

page 59).

 1.3.4 Suivi médical

Il est primordial pour évaluer l’adhésion, la sécurité de la praique, la progression et l’état de

santé  global  du  paient.  Le  partage  d’informaions  entre  l’encadrant  APA  et  le  médecin

traitant est possible grâce au livret du bénéiciaire ou la plateforme PAACO (en garanissant

le secret médical). La consultaion de suivi médical est l’occasion de renforcer la moivaion

ain de pérenniser une praique d’AP régulière.

Grâce à cete prescripion médicale d’AP, à l’encadrement par un professionnel APA et au

suivi médical  réalisé, le MG est maintenant en mesure de proposer un accompagnement

sécurisé pour tous les paients, pariculièrement ceux ateints de pathologies chroniques et

éloignés de la praique d’AP.
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 1.4 Quesion de recherche, hypothèse et objecifs de l’étude

La prescripion d’AP par le MG pourrait donc être un élément majeur de la prise en charge

d’un grand nombre de pathologies chroniques, elle devrait être une prescripion courante en

soins primaires. En conséquence, nous nous sommes posé la quesion suivante : Quelle est

la proporion des médecins généralistes landais ayant réalisé une prescripion écrite d’AP à

au moins un de leurs paients adultes au cours des six derniers mois ?

L’hypothèse  était  que  la  majorité  des  médecins  généralistes  n’avait  pas  réalisé  de

prescripion écrite d’AP.

L’objecif  principal  de  notre  étude  était  de  déterminer  la  proporion  des  médecins

généralistes landais ayant réalisé une prescripion écrite d’AP à au moins un de leurs paients

adultes durant les six derniers mois.

Les objecifs secondaires étaient de décrire les caractérisiques des médecins ayant réalisé

cete prescripion écrite d’AP, d’étudier les facteurs associés à cete prescripion et de décrire

les caractérisiques des paients adultes concernés.
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 2. Aricle : La prescripion

écrite d’acivité physique

par le médecin généraliste :

une nouvelle dynamique ?

Au format de soumission pour la revue Médecine
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Résumé

Les  bénéices  sur  la  santé  d’une  acivité  physique  (AP)  régulière  en  prévenion  et  en

traitement de nombreuses pathologies chroniques sont prouvés par de nombreuses études.

La praique d’une AP régulière est insuisante dans la populaion française et la sédentarité a

netement augmenté ces dernières années. L’AP devrait donc faire l’objet d’une prescripion

médicale  plus  fréquente.  Elle  reste  cependant  rare  en  médecine  générale  malgré  une

incitaion à prescrire liée à la loi santé de 2016 et à l’émergence de nombreux disposiifs

locaux d’AP adaptée. Nous avons voulu explorer la fréquence de la prescripion écrite d’AP

dans  une  populaion  de  médecins  généralistes  français  et  les  facteurs  associés  à  cete

prescripion. Nous nous sommes aussi intéressés aux caractérisiques des paients auxquels

elle s’adressait.

Mots clés : exercice physique, ordonnances, médecine générale.

Abstract

The health beneits  of  physical  acivity  (PA)  as  prevenion or  treatment of  many chronic

diseases are proven by robust studies. The lack of regular exercise in the French populaion

and the  frequency  of  sedentary  lifestyle  has  increased  considerably  these  last  years.  PA

prescripion  should  be  used  by  general  praciioners  (GPs).  Despite  the  new  health  law

promulgated in 2016 and the development of PA programs, this prescripion is rarely used in

primary care. Therefore, we wanted to explore the frequency of writen prescripion of PA in

a populaion of french GPs and the factors associated to this prescripion. We also studied

characterisics of paients recipients this prescripion.

Key words: exercise, prescripion, general pracice.
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 2.1 Introducion

 2.1.1 L’acivité physique, un déterminant majeur de l’état de 

santé des individus

De nombreuses études ont conirmé les bienfaits de l’acivité physique (AP). La mise à jour

de l’experise collective de l’Insitut Naional de la Santé et de la Recherche Médicale publiée

en 2019 initulée « Acivité physique, prévenion et traitement des maladies chroniques »

fait une synthèse des efets posiifs de l’AP en prévenion primaire, secondaire et teriaire [1].

L’AP est une thérapeuique qui a fait ses preuves pour de nombreuses pathologies courantes

en  médecine  générale (diabète  de  type  2,  hypertension  artérielle,  ostéoporose,

bronchopneumopathie  chronique  obstrucive…). Elle  est  donc  reconnue  par  la  Haute

Autorité  de  Santé  (HAS)  comme  thérapeuique  non  médicamenteuse  indiquée  pour  de

nombreuses pathologies [2]. Pour sa part, l’Organisaion Mondiale de la Santé (OMS) a déini

pour chaque catégorie d’âge un niveau recommandé d’AP [3]. Les liens entre sédentarité –

déinie par l’HAS comme le fait de rester en posiion inacive plusieurs heures par jour [2] –

et l’AP sont complexes. Pour avoir un bon état de santé, il faut à la fois augmenter son niveau

d’AP et limiter son comportement sédentaire.

 2.1.2 Un constat inquiétant

Depuis  plusieurs années,  on observe une insuisance de praique régulière  d’AP dans  la

populaion  française.  63 %  des  adultes  ateindraient  les  recommandaions  mondiales  de

l’OMS  en maière  d’AP [4].  Indépendamment  de  ce  manque  d’AP,  les  comportements

sédentaires  touchent  plus  de  80 %  des  adultes  français  et  ne  cessent  d’augmenter.  La

sédentarité est considérée par l’OMS comme le quatrième facteur de risque de décès dans le

monde et serait à l’origine de nombreuses pathologies chroniques [3]. Le coût économique

de la sédentarité en France est esimé selon le ministère des Sports à 17 milliards d’euros par

an, dont 14 milliards pour les dépenses de santé [5].
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 2.1.3 Un engagement naional pour le mouvement

Les autorités de santé en France font la promoion de l’AP par la mise en place de plans

naionaux  depuis 2001.  La  nouvelle  Stratégie  Naionale  Sport  Santé  2019-2024  a  pour

objecif de luter contre la sédentarité et de développer l’AP pour tous (école, entreprise,

EHPAD,  pour  les  personnes ateintes  de maladies  chroniques,  soufrant  de  handicap,  les

personnes précaires…). Ces diférents plans naionaux ont permis le foisonnement d’acions

centrées sur l’acivité physique adaptée (APA). Si la ville de Strasbourg a été la première à

proposer  ces  structures  en  2012,  une  enquête  de  l’Observatoire  Naional  de  l’Acivité

Physique  et  de  la  Sédentarité  (ONAPS)  réalisée  en  2019  recensait  une  centaine  de  ces

disposiifs en France, majoritairement d’acions communales en milieu urbain, mais aussi des

iniiaives  départementales  et  régionales  qui  s’ariculent  entre  elles  pour  harmoniser  les

praiques [6].

En Nouvelle-Aquitaine,  certaines villes ont déployé des disposiifs APA comme  le Limousin

Sport Santé à Limoges, la Côte Basque Sport Santé à Biarritz ou encore le Stade Montois

Sport Santé à Mont-de-Marsan. Le lancement en 2019 de la plateforme PEPS « Prescripion

d’Exercice  Physique  pour  la  Santé »  permet  de  coordonner  les  diférentes  iniiaives  en

Nouvelle-Aquitaine [7]. Elle est dédiée à tous les acteurs de l’APA et propose des ouils d’aide

à la prescripion pour les médecins généralistes (MG), des formaions pour les professionnels

APA et des renseignements pour les bénéiciaires (annuaire pour rechercher une acivité,

contact du coordonnateur territorial, livret de suivi…).

 2.1.4 Prescrire pour prévenir

Le 26 janvier 2016, la loi de modernisaion de notre système de santé intègre la noion de

prescripion écrite d’AP par le médecin généraliste pour les paients ateints d’une afecion

de longue durée (ALD) dans le cadre du parcours de soins [8]. Cete prescripion est adaptée

aux  pathologies  du  paient,  son  risque  cardio-vasculaire,  ses  habitudes  de  vie  et  ses

limitaions foncionnelles.

Le paient, muni de son ordonnance, est adressé vers un disposiif proposant de l’APA, ou

contacte  un  coordonnateur  territorial  qui  réalisera  une  évaluaion  complémentaire

permetant d’apprécier la condiion physique et la moivaion du paient. 
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En foncion de cete évaluaion, si les limitaions foncionnelles sont sévères, le bénéiciaire

sera  accompagné  par  un  professionnel  de  santé  (kinésithérapeute,  psychomotricien  ou

ergothérapeute) ; si les limitaions foncionnelles sont minimes ou modérées, il sera suivi par

un éducateur sporif et/ou spécialisé en APA. La plateforme PEPS propose trois programmes

d’APA diférents selon ces critères. Le suivi médical est primordial pour évaluer l’adhésion, la

sécurité, la progression, la moivaion et l’état de santé global du paient. Il est aidé par le

partage  d’informaion (respectant le secret médical)  entre l’encadrant APA et le médecin

prescripteur grâce au livret du bénéiciaire.

Les enjeux en maière de santé sont donc importants, et pouvoir proposer à tous les paients

une APA et luter contre le comportement sédentaire devrait faire parie de notre praique

médicale quoidienne.

L’objecif principal de notre étude était de déterminer la proporion des MG landais ayant

réalisé une prescripion écrite d’AP à au moins un de leurs paients adultes durant les six

derniers mois. Les objecifs secondaires étaient de décrire les caractérisiques des médecins

ayant réalisé cete prescripion écrite d’AP,  de metre en évidence les facteurs  associés à

cete prescripion et de décrire les caractérisiques des paients concernés.

 2.2 Méthode

Nous  avons  réalisé  une  étude  de  praique  descripive,  par  quesionnaire  téléphonique,

auprès  d’un  échanillon  aléatoire  de  MG installés  dans  les  Landes,  étude doublée  d’une

analyse descripive  transversale  sur  cohorte  historique  des  caractérisiques  des  derniers

paients adultes ayant reçu une prescripion écrite d’AP par leur médecin.

Pour  recruter  les  médecins  de  notre  échanillon,  nous  avons  retenu  la  liste  de  500 MG

installés dans les Landes présente sur l’annuaire du site de Conseil Naional de l’Ordre des

Médecins au 15 novembre 2019. Cete liste est générée de manière aléatoire et réactualisée

régulièrement. C’est à parir de ces 500 MG que nous avons déterminé ceux qui pouvaient

être inclus dans notre étude. Les critères d’inclusion étaient d’être un MG installé dans les

Landes au 1er janvier 2020 et praiquer la médecine générale ambulatoire depuis plus d’un

an.  Nous avons  exclu  ceux qui  ne correspondaient  pas  à  ces  critères  et  ceux ayant  une

acivité pariculière exclusive (acupuncture, homéopathie…).
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Nous  avons  déini,  en  amont  de  l’appel  téléphonique,  le  maximum  de  caractérisiques

disponibles  de ces médecins  (sexe,  commune d’installaion,  formaion pariculière,  statut

d’enseignant relevé sur le site du Département de Médecine Générale de Bordeaux). Nous

avons  aussi  déterminé  à  parir  des  données  de  la  cartographie  issue  de  l’enquête  de

l’ONAPS [6] si leur commune d’installaion bénéiciait d’un disposiif d’aide à la prescripion

d’une APA.

Nous les avons ensuite contactés par téléphone à parir du 17 janvier 2020 et les avons

soumis à un formulaire comportant quatre quesions : Quelle est votre année d’installaion ?

Praiquez-vous une AP ? Avez-vous réalisé une prescripion écrite d’AP à un de vos paients

adultes durant les six derniers mois ? Avez-vous une formaion à la prescripion écrite d’AP ?

Nous avons ainsi consitué la populaion source.

Dans un second temps, les médecins qui avaient répondu « Oui » à la quesion « Avez-vous

réalisé  une  prescripion  écrite  d’AP  à  un  de  vos  paients  adultes  durant  les  six  derniers

mois ? »  ont  été  invités  à  répondre  à  un  second  quesionnaire  envoyé  par  courrier

électronique ou postal. Il répertoriait les caractérisiques du dernier paient pour lequel les

médecins avaient prescrit par écrit une AP (âge, sexe, taille, poids, habitat, situaion socio-

professionnelle et familiale, pathologies chroniques, ALD, structure d’orientaion). Le paient

était exclu s’il était âgé de moins de 18 ans, ou si la iche descripive remplie par le médecin

n’avait pas été renvoyée le 20 mai 2020.

Les résultats ont été colligés dans un tableau LibreOice Calc®. Nous avons réalisé à l’aide du

logiciel R® une analyse univariée des caractérisiques du médecin, une analyse univariée des

caractérisiques des paients et une analyse  comparaive bivariée du groupe des médecins

prescripteurs et  du groupe des médecins non prescripteurs.  Cete analyse bivariée a été

complétée par une analyse mulivariée en régression logisique.

Une  déclaraion  de  l’étude  a  été  réalisée  auprès  de  la  correspondante  Informaique  et

Libertés de l’Université de Bordeaux qui a inscrit cete étude sur le registre des recherches de

l’université.
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 2.3 Résultats

 2.3.1 Déroulement du recueil des données

Celui-ci est décrit dans le diagramme de lux (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme de lux des médecins inclus dans l’étude
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 2.3.2 Descripion de la populaion des médecins inclus

Les MG inclus dans notre étude (N=276) étaient majoritairement des hommes (64,9 %) et

20,7 % étaient maîtres de stage universitaires (MSU). 74,3 % exerçaient en milieu urbain et

55,1 %  des  MG étaient  installés  dans  une  commune  proposant  un  disposiif  d’aide  à  la

prescripion d’APA. 22,5 % des MG inclus avaient une formaion complémentaire (médecine

thermale, médecine du sport, gériatrie…).

168 MG  ont  répondu  à  notre  premier  quesionnaire  (60,9 %).  Les  médecins  répondants

étaient  majoritairement  des  hommes  (64,9 %),  22 %  étaient  MSU.  Ils  exerçaient  pour  la

plupart en milieu urbain (70,9 %) et 53 % étaient installés près d’un disposiif APA. Les MG

exerçaient  en  moyenne  depuis  24,3 ans  (IC95 [22,6 – 26,0]), 134  praiquaient  une  AP

(79,8 %) et 15 MG étaient formés à la prescripion d’AP (8,9 %).

Il n’y avait pas de diférence staisiquement signiicaive entre les MG répondants et non

répondants  concernant  l’âge,  le  sexe,  le  milieu  d’exercice,  l’ancienneté  d’installaion,  la

praique d’une AP, la foncion enseignante, les formaions complémentaires, ou le fait d’être

ou non installé dans une commune proposant un disposiif d’aide à la prescripion d’APA.

 2.3.3 Résultat principal

Sur les 168 médecins répondants, 54 avaient uilisé la prescripion écrite d’AP dans les six

derniers mois (32,1 %).

 2.3.4 Facteurs associés à la prescripion d’acivité physique

Les seules variables associées de manière staisiquement signiicaive à la prescripion d’AP

étaient le fait d’être installé dans une commune disposant d’une structure proposant de l’APA

et le fait d’être formé à la prescripion d’AP (Tableau 1).
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Tableau 1 : Comparaison des médecins prescripteurs et non prescripteurs

Catégorie

MG prescripteurs d’AP

(N=54)

MG non prescripteurs d’AP

(N=114)

Total % Total % p

Sexe (H / F) 35 / 19 64,81 / 35,19 74 / 40 64,91 / 35,09 1

Formaion complémentaire :

• Médecine du sport

• Gériatrie

• Médecine thermale

• Nutriion

• Ostéopathie

• Mésothérapie

• Acupuncture

• Médecine légale

13

5

3

2

1

1

1

0

0

24,07 18

6

5

4

0

0

0

2

1

15,79 0,28

Maître de stage universitaire 15 27,78 22 19,3 0,30

Lieu d’exercice du MG 

(Urbain / Rural)
39 / 15 72,22 / 27,78 80 / 34 70,18 / 29,82 0,93

MG installé dans une commune

ayant un disposiif APA 
41 75,93 48 42,11 < 0,0001

Praique d’une AP 41 75,93 93 81,58 0,52

Formaion à la prescripion 

d’AP 
10 18,52 5 4,39 0,007

Moyenne [IC 95] Moyenne [IC 95]

Ancienneté d’installaion 25,94 [23,21 – 28,68] 23,56 [21,43 – 25,69] 0,17

 2.3.5 Analyse mulivariable

Nous  avons  réalisé  une  analyse  mulivariable pour  écarter  les  poteniels  facteurs  de

confusion.  Toutes  autres  variables  égales  par  ailleurs,  cete  analyse  conirme que  la

prescripion d’AP était fortement associée à la présence d’un disposiif APA dans la commune

où exerce le médecin (Odd Raio = 6,81) et à la formaion médicale à l’AP (OR = 4,12).
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 2.3.6 Descripion des paients

48,1 % des médecins prescripteurs ont répondu au second quesionnaire, soit un total de 26

iches paients.

Les paients  ayant bénéicié d’une prescripion d’AP étaient âgés en moyenne de 63,1 ans

(IC95 [60,8  –  65,4])  et  étaient  majoritairement  des  femmes  (61,5 %).  L’indice  de  masse

corporelle (IMC) moyen était calculé à 30,47 kg/m² (IC95 [27,82 – 33,11]). 5 paients (19,2 %)

présentaient  une  corpulence  normale,  7  (29,6 %)  étaient  en  surcharge  pondérale  et  14

(53,8 %) étaient obèses (4 avaient un IMC supérieur à 35 kg/m²).

53,8 % des paients étaient à la retraite, 23,1 % travaillaient comme employé, 7,7 % étaient

sans emploi.  Plus de la moiié étaient en couple (57,7 %) et 88,5 % n’avaient pas d’enfant à

charge. Ils habitaient généralement en milieu urbain (57,7 %).

Seulement 1 paient sur les 26 bénéiciait de la Couverture  Maladie Universelle (CMU) et

aucun de l’Aide au paiement d’une Complémentaire Santé (ASC).

On notait 19  paients en ALD (73,1 %) dont 42,3 % de diabéiques. Les autres pathologies

chroniques  étaient  représentées  principalement  par  l’hypertension  artérielle,

l’hypothyroïdie, la bronchopneumopathie chronique obstrucive et l’arthrose. 

Sur les 26 paients bénéiciant d’une prescripion d’AP, 14 ont été orientés par le MG vers une

associaion  sporive  proposant  une  APA,  5 vers  un  kinésithérapeute,  2 vers  un  service

hospitalier, 1 vers un professionnel spécialisé dans l’APA et 4 n’ont pas été orientés.

 2.4 Discussion

 2.4.1 Une prescripion en progression

Le travail  de Julien  Cournet évaluant la prescripion d’AP toute forme confondue chez les

MSU  aquitains  en  2016,  ne  retrouvait  une  prescripion  écrite  d’AP  que  dans  0,8 %  des

consultaions [9].  Un  autre  travail  de thèse  réalisé  par  Ophélie  Bugeaud  montrait  que

seulement 5 % des MG installés dans l’ancienne région du Limousin avaient pour habitude

d’uiliser une ordonnance pour prescrire une AP [10].
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Une étude canadienne réalisée en 2007 montrait que 15,8 % des MG déclaraient réaliser des

prescripions écrites d’AP [11]. On retrouve les mêmes résultats en Australie, où 16,3 % de

MG déclaraient uiliser couramment la prescripion écrite d’AP [12]. En Suède, une étude

notait une progression de la prescripion écrite d’AP depuis 2007 avec une augmentaion

annuelle  de 30 à 67 % des  prescripions  par  les  MG [13].  La  Nouvelle-Zélande,  avec  son

programme « The Green Prescripion » eicient depuis plus de 20 ans, a démontré dans une

étude  l’eicacité d’une prescripion écrite associée à un conseil oral versus un conseil oral

seul dans le mainien d’une AP régulière [14].

Notre analyse montre, par rapport aux travaux existants, une proporion plus importante de

MG prescripteurs d’AP sur ordonnance, puisque cete proporion est de 32,1 % et ateint

75,9 % dans les communes où il existe un disposiif d’APA. L’arrivée de la nouvelle loi santé et

le déploiement des ofres locales d’APA sur notre territoire  pourrait  donc expliquer cete

progression.

 2.4.2 Les disposiifs d’acivité physique adaptée dans les Landes

Ce département comprend deux communes de plus de 20 000 habitants, Mont-de-Marsan et

Dax, séparées de 50 km et qui représentent les deux grandes concentraions de populaion

du territoire.

Dax,  située  au  sein  de  l’aggloméraion  du  Grand  Dax  composée  de  20  communes  sur

344 km²,  est  connue pour  ces  établissements  thermaux.  À  ce  jour,  il  n’existe  pas  d’ofre

organisée d’APA sur ce territoire.

L’aggloméraion  de  Mont-de-Marsan  est  consituée  de  18  communes  sur  480 km².

L’associaion Stade Montois  Sport  Santé,  développée  en  2015  sur  les  aggloméraions  de

Mont-de-Marsan, les communautés de communes Pays Grenadois et Cœur Haute Lande (soit

sur plus de 2 400 km²), compte aujourd’hui environ 300 licenciés et de nombreuses acivités

sont proposées sur tout ce territoire.

Selon des données obtenues auprès du président de la secion sport-santé, les bénéiciaires

de ce disposiif sont majoritairement des femmes (75 %) et 39,3 % ont entre 54 et 64 ans.

86 % ont au moins une pathologie en ALD (23,3 % de  diabète, 16 % de maladies cardio-

vasculaires,  7,4 %  de  cancers),  30,1 %  sont  ateints  d’obésité  et  25,8 %  soufrent

d’hypertension artérielle. Le coût de l’adhésion est de 100 € par an. 
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La proporion de paients sous CMU n’est pas renseignée à l’inclusion dans le disposiif et ne

fait  donc  pas  l’objet  d’une  staisique.  Ces  résultats  sont  proches  de  notre  analyse.  Ce

disposiif reçoit des subvenions de l’Agence Régionale de Santé Nouvelle-Aquitaine, de la

région Nouvelle-Aquitaine, du département des Landes, de la communauté d’aggloméraion

de Mont-de-Marsan et de diverses associaions.

 2.4.3 L’impact posiif des disposiifs d’acivité physique adaptée

Notre étude souligne une forte associaion entre la présence de disposiifs locaux d’APA et la

prescripion écrite d’AP. Un MG installé dans une commune bénéiciant d’un disposiif APA a

sept fois plus de chance de prescrire une AP par rapport à un autre MG. En comparant deux

grandes villes diférentes par l’ofre d’APA proposée, sur 16 MG répondants installés à Mont-

de-Marsan,  14  avaient  prescrit  une  AP  dans  les  six  derniers  mois,  alors  que  sur  15 MG

répondants installés à Dax, on en comptait seulement 4. La créaion des Maisons Sport-Santé

en 2020 va faciliter le développement de la praique sur tout le territoire en proposant un

accompagnement  des  personnes  souhaitant  praiquer  une  AP par  des  professionnels  de

l’APA [15]. D’ici 2022, on prévoit la créaion de 500 Maisons Sport-Santé sur tout le territoire

français.

 2.4.4 L’importance de la formaion médicale

Selon l’HAS, un des freins à la prescripion d’AP est le manque de formaion des MG [2]. Il

n’existe que deux items de l’Examen Naional Classant abordant les bienfaits et la promoion

de  l’AP.  On  assiste depuis  quelques  années  à  l’appariion  de  Diplômes  Universitaires  et

sessions  de Développement Professionnel  Coninu qui  permetent aux  MG  d’acquérir  de

nouvelles compétences en maière de prescripion d’AP. Notre étude retrouve une faible

proporion de MG formés (8,9 %) et une forte associaion staisiquement signiicaive entre

la formaion médicale et la prescripion d’AP. Selon notre analyse, un MG a quatre fois plus

de chances de prescrire une AP s’il  est formé au préalable. Il  semble donc important de

proposer aux MG des sessions de formaion, comme le montre une étude canadienne qui a

constaté une forte augmentaion de la proporion de prescripion écrite d’AP passant de 20 à

74 % après une formaion médicale d’une journée [16].
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 2.4.5 L’acivité physique accessible à tous ?

L’AP  est facteur de bien-être et de santé, mais  aussi facteur d’inserion sociale. Selon une

étude de l’ONAPS, le coût à la charge du bénéiciaire est très variable selon les disposiifs

(entre  0  et  296 €  par  an,  médiane  25 €) [6].  Certains  praiquent  la  tariicaion  sociale,

d’autres prennent en charge la totalité des frais grâce à des partenaires inanciers (Agence

Régionale de Santé, communes,  mutuelles…). À ce jour, l’assurance maladie ne rembourse

pas la prescripion d’AP.

Cete diversité de prise en charge ne pourrait-elle pas engendrer des inégalités sociales ? On

remarque dans notre étude un seul paient sous CMU et aucun sous ACS. De plus, on sait

que  la  fréquence  des maladies  neuro-cardiovasculaires  ou  du diabète  est  deux  fois

supérieure chez les personnes bénéiciant de la CMU [17]. Pourtant, selon l’ONAPS, 36 % des

bénéiciaires de l’ofre d’APA seraient en situaion de précarité à l’échelle naionale [6]. Nous

n’avons  pas  pu  déterminer  la  proporion  totale  de  paients précaires inclus  dans  le

programme d’APA dans les Landes.

 2.4.6 Forces et faiblesses de l’étude

Plusieurs travaux qualitaifs ont étudié les freins et ressenis des MG à la prescripion écrite

d’AP, notre étude est innovante par sa méthodologie quanitaive. Selon l’Insitut Naional de

la Staisique et des Études Économiques, en janvier 2018  on comptait 560 MG en acivité

dans le département des Landes tout mode d’exercice confondu. Ce chifre correspondait

approximaivement à notre échanillon de départ. La simplicité de notre protocole a permis

une forte paricipaion (60,9 %) des médecins pouvant être inclus.  La principale limite de

cete étude est le manque de retour des iches paients par les MG, probablement par oubli

ou par manque de temps. Une analyse plus ine des praiques de prescripion d’AP par les

MG, avec un abord qualitaif et quanitaif serait uile pour mieux comprendre les freins à

cete prescripion dans les zones où il existe un disposiif d’APA.
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 2.5 Conclusion

La prescripion écrite d’AP est une praique qui semble de plus en plus uilisée par les MG,

surtout dans les territoires où il existe un disposiif d’APA. Elle concerne majoritairement les

paients sous ALD, mais l’apparente exclusion des paients les plus précaires mériterait des

travaux  supplémentaires.  Le  développement des  Maisons  Sport-Santé  et  la  formaion

médicale semblent être des axes prioritaires pour  augmenter la prescripion, ain de faire

bouger les personnes les plus éloignées de la praique d’AP.

Nous remercions M. Bernard LABAU, président de l’associaion sport santé Mont-de-Marsan

pour son aide et les informaions qu’il nous a apportées.

 2.6 Pour la praique

• Augmenter  le  niveau  d’AP  régulière  chez  les  paients  ateints  de  pathologies

chroniques et luter contre la sédentarité par la prescripion écrite d’AP devrait faire

parie de la praique quoidienne des médecins généralistes.

• Les disposiifs locaux proposant un accompagnement des paients à la praique d’AP

semblent être un « booster » de cete prescripion.

• La formaion à la prescripion d’APA semble aussi favoriser cete praique.
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 3. Annexes
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 3.1 Annexe 1 : Bénéices de l’acivité physique pour la santé 

selon l’HAS
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Source : Haute Autorité de Santé. Guide de promoion, consultaion et prescripion médicale d’acivité physique

et sporive pour la santé [Internet].  HAS;  2018 [Consulté le 10  mai 2020]. Disponible sur: htps://www.has-

sante.fr/upload/docs/applicaion/pdf/2018-10/guide_aps_vf.pdf 
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 3.2 Annexe 2 : Recommandaions mondiales en maière 

d’acivité physique pour la santé selon l’OMS

De 5 à 17 ans

Pour les enfants et les jeunes gens, l’acivité physique englobe notamment le jeu, les sports,

les déplacements, les tâches quoidiennes, les acivités récréaives, l’éducaion physique ou

l’exercice planiié, dans le contexte familial, scolaire ou communautaire.

Ain d’améliorer leur endurance cardio-respiratoire,  leur état  musculaire  et  osseux et les

marqueurs biologiques cardio-vasculaires et métaboliques :

• Les enfants et jeunes gens âgés de 5 à 17 ans  devraient accumuler au moins 60

minutes par jour d’acivité physique d’intensité modérée à soutenue.

• Le fait de praiquer une acivité physique pendant plus de 60 minutes apporte un

bénéice supplémentaire pour la santé.

• L’acivité physique quoidienne devrait être esseniellement une acivité d’endurance.

Des  acivités  d’intensité  soutenue,  notamment  celles  qui  renforcent  le  système

musculaire  et  l’état  osseux,  devraient  être  incorporées  au  moins  trois  fois  par

semaine.

De 18 à 64 ans

Pour les adultes âgés de 18 à 64 ans, l’acivité physique englobe notamment les loisirs, les

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

ménagères, les acivités ludiques, les sports ou l’exercice planiié, dans le contexte quoidien,

familial ou communautaire.

Ain d’améliorer leur endurance cardio-respiratoire, leur état musculaire et osseux, et réduire

le risque de maladies non transmissibles et de dépression :

• Les adultes âgés de 18 à 64 ans devraient praiquer au moins, au cours de la semaine,

150  minutes  d’acivité  d’endurance  d’intensité  modérée  ou  au  moins  75  minutes

d’acivité  d’endurance  d’intensité  soutenue,  ou  une  combinaison  équivalente

d’acivité d’intensité modérée et soutenue.

• L’acivité d’endurance devrait être praiquée par périodes d’au moins 10 minutes.
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• Pour pouvoir en reirer des bénéices supplémentaires sur le plan de la santé, les

adultes  devraient  augmenter  la  durée  de  leur  acivité  d’endurance  d’intensité

modérée de façon à ateindre 300 minutes par semaine ou praiquer 150 minutes par

semaine  d’acivité  d’endurance  d’intensité  soutenue,  ou  une  combinaison

équivalente d’acivité d’intensité modérée et soutenue.

• Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes

musculaires devraient être praiqués au moins deux jours par semaine.

À parir de 65 ans et plus

Ain  d’améliorer leur endurance cardio-respiratoire,  leur état musculaire et osseux, et  de

réduire le risque de maladies non transmissibles, de dépression et de détérioraion de la

foncion cogniive :

• Les recommandaions sont ideniques aux adultes de 18 à 64 ans.

• Les  personnes âgées  dont  la  mobilité  est  réduite  devraient  praiquer  une acivité

physique visant à améliorer l’équilibre et à prévenir les chutes au moins trois jours

par semaine.

• Lorsque  des  personnes  âgées  ne  peuvent  praiquer  la  quanité  recommandée

d’acivité physique en raison de leur état de santé, elles devraient être aussi acives

physiquement que leurs capacités et leur état le leur permetent.

Source : Organisaion Mondiale de la Santé. Recommandaions mondiales en maière d'acivité physique pour

la  santé.  [Internet].  OMS;  2010  [Consulté  le  25  mai  2020].  Disponible  sur:  htps://www.who.int/

dietphysicalacivity/factsheet_recommendaions/fr/ 
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 3.3 Annexe 3 : Cartographie des disposiifs « sport-santé » en 

Nouvelle-Aquitaine en 2019 répertoriés dans l’enquête de l’ONAPS

Source : Observatoire naional de l’acivité physique et de la sédentarité. L’acivité physique sur prescripion en

France:  état  des  lieux  en  2019  [Internet].  ONAPS;  2019  [Consulté  le  28  avril 2020].  Disponible  sur:

htp://www.onaps.fr/data/documents/191017_Onaps_Sport%20sur%20ordonnance_Rapport_vf.pdf 
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 3.4 Annexe 4 : Formulaire de prescripion d’acivité physique 

PEPS (recto/verso)

Source :  Prescripion  d’exercice  physique  pour  la  santé  [Consulté  le  09  mars  2020].  Disponible  sur :

htps://www.peps-na.fr/
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Source :  Prescripion  d'exercice  physique  pour  la  santé  [Consulté  le  09  mars  2020].  Disponible  sur  :

htps://www.peps-na.fr/
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 3.5 Annexe 5 : Logigramme d’aide à l’orientaion du paient 

dans le disposiif PEPS

Source :  Prescripion  d’exercice  physique  pour  la  santé  [Consulté  le  09  mars  2020].  Disponible  sur :

htps://www.peps-na.fr/
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 3.6 Ensemble des documents envoyés aux médecins 

généralistes prescripteurs

 3.6.1 Annexe 6 : Letre d’informaion

État des lieux de la prescripion écrite d’acivité physique par les médecins

généralistes landais

Note d’informaion aux paricipants

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions d’avoir accepté de pariciper à cete étude en répondant à ce quesionnaire.

Ses objecifs sont de déterminer la proporion des médecins généralistes landais ayant réalisé une prescripion

écrite d’acivité physique à un de leur paient durant les six derniers mois, et de décrire les caractérisiques des

médecins généralistes prescripteurs et des paients ayant bénéicié de cete prescripion d’acivité physique. 

Cete enquête est réalisée dans le cadre du travail de thèse d’une étudiante en médecine générale en in de

cursus.

Les données concernant les paients que vous allez nous transmetre en remplissant le quesionnaire seront

exclusivement  communiquées  aux  deux  invesigateurs  de  l’étude  (Dr  Laurent  Magot  et  Ewa  Stanik).  Les

données concernant les médecins ne feront pas l’objet d’un traitement informaisé. Elles n’ont été nécessaires

que pour vous adresser les quesionnaires, et à votre demande le travail de thèse une fois achevé.

À la in de cete étude, les données seront conservées au maximum une année après la soutenance de thèse.

Dans la mesure où les données personnelles et de santé recueillies dans cete étude sont anonymes et sont

extraites de ichiers existants (données historiques) et légaux, cete étude ne nécessite pas l’avis d’un Comité de

Protecion des Personnes (CPP). Cete étude est conforme aux préconisaions de la Commission Naionale de

l’Informaique et des Libertés (CNIL) et elle a fait l’objet d’une inscripion par la déléguée à la protecion des

données, dans le registre des recherches de l’université de Bordeaux. 

Conformément au Règlement Général de Protecion des Données, vous pouvez à tout moment nous contacter

pour modiier ou supprimer les données vous concernant, à cete adresse : ewastanik@hotmail.fr. Vous pouvez

également nous faire part de vos remarques à cete même adresse mail.

En vous remerciant pour votre collaboraion, veuillez recevoir, Madame, Monsieur, nos sincères salutaions.

Ewa Stanik
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 3.6.2 Annexe 7 : Quesionnaire paient

État des lieux de la prescripion écrite d’acivité physique par les

médecins généralistes landais

~ Quesionnaire paient ~

Concernant le dernier paient ayant bénéicié d’une prescripion écrite d’acivité physique :

• Âge : ans

• Sexe :        Féminin     Masculin

• Poids : kg  kg

• Taille :   cm 

• Catégorie socio-professionnelle : 

• Situaion familiale : Célibataire  En couple

• Nombre d’enfants à charge :

• Habitat :     Urbain     Rural

• Bénéiciaire CMU : Oui        Non

• Bénéiciaire ACS : Oui        Non

• Pathologies en ALD :

Aucune

Accident vasculaire cérébrale invalidant

Insuisances médullaires et autres cytopénies chroniques

Artériopathies chroniques avec manifestaions ischémiques

Bilharziose compliquée

Insuisance cardiaque grave, troubles du rythme graves,  cardiopathies vasculaires graves,

cardiopathies congénitales graves

Maladies chroniques acives du foie et cirrhoses

Déicit immunitaire primiif grave nécessitant un traitement prolongé, infecion par le virus

de l’immuno-déicience humaine (VIH)
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Diabète de type 1 et diabète de type 2

Formes graves des afecions neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie grave

Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques consituionnelles et acquises sévères

Hémophilies et afecions consituionnelles de l’hémostase graves

Maladie coronaire

Insuisance respiratoire chronique grave

Maladie d’Alzheimer et autres démences

Maladie de Parkinson

Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé

Mucoviscidose

Néphropathie chronique grave et syndrome néphroique primiif

Paraplégie

Vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique

Polyarthrite rhumatoïde évoluive

Afecions psychiatriques de longue durée

Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évoluives

Sclérose en plaques

Scoliose idiopathique structurale évoluive (dont l’angle est égale ou supérieur à 25 degrés)

jusqu’à maturaion rachidienne

Spondylarthrite grave

Suites de transplantaion d’organe

Tuberculose acive, lèpre

Tumeur maligne, afecion maligne du issu lymphaique ou hématopoïéique

• Autres pathologies chroniques hors ALD : 

• Avez-vous orienté votre paient vers une structure ou un professionnel ? Oui    Non

• Structure d’orientaion : 
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 3.7 Ensemble des données staisiques de notre étude

 3.7.1 Annexe 8 : Descripion des médecins inclus dans notre 

étude

Catégorie
Populaion de l’étude

Total %

Nombre 276 100

Sexe (H / F) 179 / 97 64,86 / 35,14

Formaion complémentaire :

• Médecine thermale

• Médecine du sport

• Gériatrie

• Homéopathie

• Acupuncture

• Ostéopathie

• Médecine d’urgence

• Nutriion

• Autres

62

17

16

10

3

2

2

2

1

9

22,46

Maître de stage universitaire 57 20,65

Lieu d’exercice du MG (Urbain / Rural) 205 / 71 74,28 / 25,72

MG installés dans une commune ayant 

un disposiif APA
152 55,07
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 3.7.2 Annexe 9 : Comparaison des médecins répondants et non 

répondants chez les médecins inclus

Catégorie
MG répondants MG non répondants

Total % Total % p

Nombre (N=276) 168 60,87 108 39,13

Sexe (H / F) 109 / 59 64,88 / 35,12 70 / 38 64,81 / 35,19 1

Formaion complémentaire :

• Médecine du sport

• Gériatrie

• Médecine thermale

• Acupuncture

• Nutriion

• Ostéopathie

• Homéopathie

• Médecine d’urgence

• Autres

31

11

8

6

2

1

1

0

0

2

18,45 31

5

2

11

0

0

1

3

2

7

28,70 0,06

Maître de stage universitaire 37 22,02 20 18,52 0,58

Lieu d’exercice du MG 

(Urbain / Rural)
119 / 49 70,83 / 29,17 86 / 22 79,63 / 20,37 0,14

MG installés dans une commune 

ayant un disposiif APA
89 52,98 63 58,33 0,45

Praique d’une AP 134 79,76 / /

Prescripion écrite d’AP dans les 

six derniers mois
54 32,14

/ /

Formaion à la prescripion d’AP 15 8,93 / /

Moyenne [IC 95]

Ancienneté d’installaion 24,33 [22,64 – 26,01] / /
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 3.7.3 Annexe 10 : Descripion des médecins inclus en foncion de 

leur sexe

Catégorie
Hommes Femmes

Nombre % Nombre % p

Total (N=276) 179 64,86 97 35,14

Formaion complémentaire :

• Médecine du sport

• Médecine thermale

• Gériatrie

• Médecine d’urgence

• Acupuncture

• Homéopathie

• Nutriion

• Ostéopathie

• Autres

49

16

14

8

2

2

1

0

0

6

27,37 13

0

3

2

0

0

2

1

2

3

13,40 0,012

Maître de stage universitaire 35 19,55 22 22,68 0,65

Lieu d’exercice du MG 

(Urbain / Rural)
127 / 52 70,95 / 29,05 78 / 19 80,41 / 19,59 0,12

MG installés dans une 

commune ayant un disposiif

APA

96 53,63 56 57,73 0,60

Chez les MG répondants (N=168)

Hommes (N=109) Femmes (N=59)

Praique d’une AP 85 77,98 49 83,05 0,56

Prescripion écrite d’AP dans 

les six derniers mois
35 32,11 19 32,20 1

Formaion à la prescripion 

d’AP
9 8,26 6 10,17 0,89

Moyenne [IC 95] Moyenne [IC 95] p

Ancienneté d’installaion 26,21 [24,11 - 28,31] 20,85 [18,18 – 23,52] 0,002
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 3.7.4 Annexe 11 : Descripion des médecins répondants en 

foncion de leur praique d’acivité physique

Catégorie
MG acifs MG non acif

Total % Total % p

Nombre (N=168) 134 79,76 34 20,24

Sexe (H / F) 85 / 49 63,43 / 36,57 24 / 10 70,59 / 29,41 0,56

Formaion complémentaire :

• Médecine du sport

• Médecine thermale

• Gériatrie

• Acupuncture

• Nutriion

• Ostéopathie

• Mésothérapie

• Médecine légale

23

10

5

3

2

1

1

1

0

17,91 8

1

1

5

0

0

0

0

1

23,53 0,54

Maître de stage universitaire 31 23,13 6 17,65 0,65

Lieu d’exercice du MG 

(Urbain / Rural)
97 / 37 72,39 / 27,61 22 / 12 64,71 / 35,29 0,50

MG installés dans une commune 

ayant un disposiif APA
74 55,22 15 44,12 0,33

Prescripion écrite d’AP dans les 

six derniers mois
41 30,60 13 38,23 0,52

Formaion à la prescripion d’AP 13 9,70 2 5,88 0,72

Moyenne [IC 95] Moyenne [IC 95] p

Ancienneté d’installaion 23,69 [21,80 – 25,59] 26,82 [23,10 – 30,55] 0,14
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 3.7.5 Annexe 12 : Descripion des médecins répondants en 

foncion de leur formaion à la prescripion d’acivité physique

Catégorie
MG formés MG non formés

Total % Total % p

Nombre (N=168) 15 8,93 153 91,07

Sexe (H / F) 9 / 6 60 / 40 100 / 53 65,36 / 34,64 0,90

Formaion complémentaire :

• Médecine du sport

• Gériatrie

• Ostéopathie

• Médecine thermale

• Acupuncture

• Médecine légale

• Nutriion

• Mésothérapie

6

4

1

1

0

0

0

0

0

40 25

7

7

0

6

2

1

1

1

16,34 0,06

Maître de stage universitaire 5 33,33 32 20,91 0,43

Lieu d’exercice du MG 

(Urbain / Rural)
11 / 4 73,33 / 26,67 108 / 45 70,59 / 29,41 1

MG installés dans une commune

ayant un disposiif APA
12 80 77 50,33 0,05

Praique d’une AP 13 86,67 121 79,08 0,72

Prescripion écrite d’AP dans les 

six derniers mois
10 66,67 44 28,76 0,007

Moyenne [IC 95] Moyenne [IC 95] p

Ancienneté d’installaion 21,60 [15,71 – 27,49] 24,59 [22,82 – 26,37] 0,31
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 3.7.6 Annexe 13 : Analyse mulivariable associée à la prescripion

d’acivité physique

Variables Odds Raio

Sexe Masculin 0,79

Formaion complémentaire 0,93

Maître de stage universitaire 1,73

Lieu d’exercice du MG en milieu urbain 0,41

MG installés dans une commune ayant un 

disposiif APA
6,81

Ancienneté d’installaion 1,04

Praique d’une AP 0,59

Formaion médicale à l’AP 4,12
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 3.7.7 Annexe 14 : Caractérisiques générales des paients ayant 

bénéicié d’une prescripion d’acivité physique

Catégorie

Paients ayant bénéicié d’une

prescripion écrite d’AP (N=26)

Moyenne [IC 95]

Age 63,11 [60,78 – 65,45]

Total %

Sexe (H / F) 10 / 16 38,46 / 61,54

Situaion socio-professionnelle :

• Retraité

• Employé

• Sans emploi

• Agriculteur

• Profession intermédiaire

• Invalidité

• Arisan, chef d’entreprise

• Cadre et profession intellectuelle supérieure

• Ouvrier

• Ne sait pas

14

6

2

1

1

1

0

0

0

1

53,85

23,08

7,69

3,85

3,85

3,85

0

0

0

3,85

Situaion familiale :

• Célibataire

• En couple

11

15

42,31

57,69

Nombre d’enfants à charge :

• 0

• 1

• 2

• 3

• Ne sait pas

23

0

1

1

1

88,46

0

3,85

3,85

3,85

Habitat (Urbain / Rural) 15 / 11 57,69 / 42,31

CMU 1 3,85

ACS 0 0

Bénéiciaire ALD :

• Diabète

• Tumeur maligne

• Afecion psychiatrique de longue durée

• Maladie coronaire

• Insuisance respiratoire chronique grave

19

11

3

3

2

2

73,08

42,31
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Total %

• Artériopathie chronique avec manifestaion 

ischémique

• Maladie de Parkinson

• Maladie chronique acive du foie et cirrhose

• Forme grave des afecions neurologiques et 

musculaires, épilepsie grave

1

1

1

1

Nombre d’ALD par paient :

• Aucune

• 1

• 2

• 3

7

14

4

1

26,92

53,85

15,38

3,85

Autres pathologies chroniques :

• HTA

• Hypothyroïdie

• Bronchopneumopathie chronique obstrucive

• Syndrome d’apnée obstrucive du sommeil

• Arthrose

• Lombalgie

• Hypercholestérolémie

• Syndrome anxio-dépressif

• Surcharge pondérale

4

3

2

2

2

1

1

1

1

Paients orientés vers un disposiif ou un 

professionnel par le MG
22 84,62

Type d’orientaion :

• Associaion sporive

• Kinésithérapeute

• Hôpital

• Coach professionnel

• Aucune

14

5

2

1

4

53,85

19,23

7,69

3,85

15,38
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 3.7.8 Annexe 15 : Descripion biométrique des paients

Catégorie
Populaion de l’étude

Moyenne [IC 95]

Poids (kg) 84,11 [76,93 – 91,30]

Taille (m) 1,66 [1,63 – 1,70]

IMC (kg/m2) 30,47 [27,82 – 33,11]

Total %

Classe IMC :

• Corpulence normale 

(18,5 kg/m² ≤ IMC ≤ 24,99 kg/m²)

• Surcharge pondérale 

(25 kg/m² ≤ IMC ≤ 29,99 kg/m²)

• Obésité classe I 

(30 kg/m² ≤ IMC ≤ 34,99 kg/m²)

• Obésité classe II 

(35 kg/m² ≤ IMC ≤ 39,99 kg/m²)

• Obésité classe III 

(IMC ≥ 40 kg/m²)

5

7

10

2

2

19,23

26,92

38,46

7,69

7,69
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être idèle aux lois

de l’honneur et de la probité. 

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

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

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

discriminaion selon leur état ou leurs convicions. J’interviendrai pour les protéger si elles

sont afaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

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

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

pour forcer leurs consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas inluencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans  l’inimité  des  personnes,  je  tairai  les  secrets  qui  me sont  coniés.  Reçue à

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à

corrompre les mœurs.

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

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

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

n’entreprendrai  rien  qui  dépasse  mes  compétences.  Je  les  entreiendrai  et  les

perfecionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

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

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur esime si je suis idèle à mes promesses  :

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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Résumé en polonais

Kontekst:  Korzyści  zdrowotne, wynikające z  regularnej  aktywności  izycznej (AF)  w zapobieganiu i

leczeniu wielu przewlekłych chorób, zostały udowodnione w licznych badaniach. Praktyka regularnej

AF nie jest wystarczająco rozwinięta w społeczeństwie francuskim, a brak tej  aktywności znacznie

wzrósł w ostatnich latach. AF powinna zatem być przepisywana na receptę lekarska. Pomimo zachęty

w przepisach zdrowotnych z 2016 roku i pojawieniem się wielu lokalnych dostosowanych systemów

AF, lekarze domowi nadal rzadko przepisują AF.

Cele: Określenie odsetka lekarzy domowych (LD) w regionie Landes, którzy wystawili receptę na AF co

najmniej  jednemu z  ich  dorosłych pacjentów w ciągu  ostatnich sześciu  miesięcy,  oraz  czynników

związanych z tą receptą.

Metoda:  Praktyczne  opisowe  badania  za  pomocą  kwesionariusza  telefonicznego  (z  losowym

wyborem)  LD  z  regionu  Landes,  w  połączeniu  z  opisowym  badaniem  problemów  zdrowotnych

ostatnich pacjentów, którzy skorzystali z pisemnej recepty AF. Porównanie w dwuwymiarowej analizie

cech lekarzy przepisujących i nieprzepisujących AF.

Wyniki:  sondowano 307 lekarzy domowych, 168 odpowiedziało na kwesionariusz (60,9 %). 54 LD

(32,1 %) wydało receptę na AF w ciągu ostatnich 6 miesięcy. Fakt otwarcia gabinetu lekarskiego na

terytorium korzystającym z lokalnie dostosowanego systemu AF (p < 0,0001) i  przeszkolenia go w

przepisywaniu AF (p = 0,007) były powiązane z przepisywaniem recepty. Powiązania te utrzymywały

się w analizie wielu zmiennych. 73,1 % pacjentów, którzy otrzymali te recepty miało ALD, z czego

42,3 %  miało  cukrzycę.  Był  tylko  jeden  pacjent  korzystający  z  zapomogi  społecznej  (korzystał  z

zapomogi  CMU  lub  ACS).  84,6 %  pacjentów  zostało  skierowanych  do  struktur  oferujących

dostosowaną AF, w tym 53,8% do stowarzyszeń sportowych.

Dyskusja:  To  badanie  pokazuje,  w  porównaniu  z  istniejącą  pracą,  większy  odsetek  lekarzy

przepisujących AF na receptę. Podkreśla także znaczenie lokalnych dostosowanych systemów AF, a

także  rolę  szkolenia  MG  w  przepisywaniu  AF.  Jednak  wyraźny  brak  pacjentów  korzystających  z

zapomóg społecznych zasługuje na dalsze badania.

Słowa kluczowe: ćwiczenia izyczne, recepty, medycyna ogólna.
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Résumé
Contexte : Les bénéices sur la santé d’une acivité physique (AP) régulière en prévenion et en traitement de
nombreuses pathologies chroniques sont prouvés par de nombreuses études. La praique d’une AP régulière
est insuisante dans la populaion française et la sédentarité a netement augmenté ces dernières années. L’AP
devrait donc faire l’objet de prescripion médicale fréquente. Elle reste rare en médecine générale malgré une
incitaion à prescrire liée à la loi santé de 2016 et l’émergence de nombreux disposiifs locaux d’AP adaptée.
Objecifs :  Déterminer la  proporion des médecins généralistes  (MG) landais  ayant réalisé  une prescripion

écrite d’AP à au moins un de leurs paients adultes durant les six derniers mois et les facteurs associés à cete

prescripion.

Méthode : Étude de praique, descripive, par quesionnaire téléphonique, auprès d’un échanillon aléatoire de

MG landais, doublée d’une étude descripive des caractérisiques des derniers paients ayant bénéicié d’une

prescripion écrite d’AP. Comparaison en analyse bivariée des caractérisiques des médecins prescripteurs et

non prescripteurs.

Résultats : 307 MG ont été appelés, 168 ont répondu au quesionnaire (60,9 %). 54 MG (32,1 %) ont réalisé une

prescripion durant les six derniers mois. Seul le fait d’être installé dans un territoire bénéiciant d’un disposiif

local d’AP adaptée (p < 0,0001) et le fait d’être formé à la prescripion d’AP (p = 0,007) étaient associés à la

prescripion.  Ces  associaions  persistaient  en  analyse  mulivariable.  Les  paients  ayant  bénéicié  de  ces

prescripions étaient à 73,1 % bénéiciaires d’une ALD, 42,3 % d’entre eux présentaient un diabète. Un seul était

bénéiciaire de la CMU et aucun de l’ACS. 84,6 % des paients étaient orientés vers une structure proposant une

AP adaptée, dont 53,8 % vers une associaion sporive.

Discussion :  Cete étude montre, par rapport aux travaux existants, une proporion plus importante de MG

prescripteurs d’AP sur ordonnance. Elle met aussi en évidence la perinence des disposiifs locaux d’AP adaptée,

ainsi que la place essenielle de la formaion des MG à cete prescripion. L’apparente exclusion des paients

précaires mériterait des études complémentaires.

Mots clés : exercice physique, ordonnances, médecine générale.

Abstract
Title : Writen prescripion of physical acivity by general praciioners : a new dynamic ?

Background : The health beneits of physical acivity (PA) as prevenion or treatment of many chronic diseases

are proven by  robust studies.  The lack of  regular  exercise  in  the French populaion and the frequency of

sedentary  lifestyle has  increased considerably  these last years.  PA  prescripion  should  be used  by  general

praciioners (GPs). Despite the new health law promulgated in 2016 and the development of PA programs, this

prescripion is rarely used in primary care.

Aims : Determinate, in the Landes french department, the rate of GPs who used a writen PA prescripion to at

least one of their adult paients during the last six months, and the factors associated with this prescripion.

Method : Descripive study of pracices, realized by phoning on a random sample of french GPs in Landes. This

study  was  followed  by a  descripive  analysis of  the  paients  who  received a  writen  PA  prescripion.  We

compared the characterisics of prescribing and non-prescribing physicians in bivariate analysis.

Results : 307  GPs were  called, 168 were included (60.9 %). 54  GPs (32.1 %)  prescribed PA during the last  six

months. Exercising in a city with a PA program (p < 0.0001) and medical formaion (p = 0.007) were associated

with  PA prescripion. 73.1 % of paients who received  writen prescripion were afected by chronic disease

covered  at  100 % by  social  security,  42.3 %  had  diabetes. Only  one  was  considered  as  precarious  person

(beneiciary of CMU or ACS). 84.6 % of paients were referred to a structure ofering PA, including 53.8 % to a

sports associaion.

Discussion :This study shows, compared to exising  study, a higher proporion of GPs prescribing PA. It also

suggest the posiive impact of PA programs, as well as the role of GPs training in this prescripion. The apparent

exclusion of precarious paients deserves further study.

Keywords : exercise, prescripion, general pracice.
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