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1 Introduction  

 

En France, l’espérance de vie globale augmente mais l’espérance de vie en bonne santé 

n’évolue pas (1). On observe également une augmentation des déclarations d’ALD (affection 

de Longue durée) (2) depuis plusieurs années. Cela est dû à diverses raisons dont l'apparition 

de nouvelles pathologies dues à l'augmentation de pathologies sévères.  

  Il a été montré par de nombreuses études (3–7) dont une étude de l’INSERM (8) que la 

réalisation d’une activité physique (AP) présente de nombreux bienfaits, et notamment dans la 

prévention et le traitement des maladies chroniques. Il est également reconnu que la sédentarité 

est dangereuse pour la santé (9,10). Dans ce contexte, la réalisation d’une activité physique est 

un enjeu majeur de santé publique. Selon l’OMS, Les adultes âgés de plus de 18 ans devraient 

pratiquer  au  moins,  au  cours  de  la  semaine,  150  minutes  d’activité  d’endurance  d’intensité 

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

combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue (11).  

C’est dans ce contexte que le dispositif « Sport sur ordonnance » (de la loi santé du 30 

Décembre 2016) (12) a été mis en place, permettant aux patients souffrant d’une pathologie 

présente sur le tableau des affections de longue  durée  exonérantes (13)  de bénéficier d’une 

prescription d’activité physique adaptée (APA) de la part de leur médecin traitant. L’APA est 

définie dans la loi santé comme la pratique dans un contexte d’activité du quotidien, de loisirs, 

de  sports  ou  d’exercices  programmés,  des  mouvements  corporels  produits  par  les  muscles 

squelettiques,  basée  sur  les  aptitudes  et  les  motivations  des  personnes  ayant  des  besoins 

spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires 

Malgré les bénéfices d’une activité physique pour les patients montré dans plusieurs 

études, (14) des études centrées sur des patients avec des ALD bien précises ont montré un 

faible taux d’exercice physique parmi ces malades (15) et des freins à l’exercice physique variés 

comme le fait de ne pas apprécier l’activité physique, le prix, le manque de temps, la solitude, 

les horaires inadaptés (16). Ces freins semblent être globalement les mêmes que ceux rencontrés 

dans la population générale (17). 

D’autres  travaux  ont  étudié  l’avis  des  médecins  généralistes  sur  l’activité  physique 

adaptée (APA) et notamment sur la prescription de celle-ci (18), avec de nombreuses critiques, 

en particulier sur la nécessité d’une meilleure organisation des réseaux pouvant accueillir ces 

patients. Un frein important a aussi été mis en avant par les médecins généralistes ; à savoir 

celui du financement. En effet l’APA n’est pas remboursée par l’assurance maladie. Il résulte 

de tous ces freins un faible taux de prescription d’APA. 
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Devant  ces  constatations,  il  nous  a  semblé  pertinent  de  réaliser  un  état  des  lieux  du 

niveau d’activité physique des patients en ALD exonérantes en Ille-et-Vilaine, travail qui n’a 

jamais été réalisé. Les objectifs secondaires de ce travail étaient d’évaluer les connaissances et 

le degré d’information des patients, ainsi que les freins et leviers à la pratique d’une activité 

physique dans cette population.  
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2 Matériel et méthode 

 

Une étude épidémiologique descriptive transversale ayant lieu en Ille-et Vilaine a été 

menée grâce à un auto-questionnaire sur papier, anonyme, entre Mars et Juillet 2020. 

 

 Population étudiée : 

 

Il s’agit de patients en ALD, ayant leur médecin généraliste en Ille-et-Vilaine ou leur 

médecin spécialiste au CHU de Rennes.  

Afin de recruter ces patients nous nous sommes rapprochés des médecins généralistes d’Ille-et-

Vilaine, contactés à l’aide d’une mailing liste transmise par le conseil départementale de l’ordre 

des médecins d’Ille-et-Vilaine. 20 médecins ont répondu positivement, nous leur avons donc 

transmis vingt questionnaires chacun.  

Nous  avons  également  demandé  la  participation  des  services  de  consultation  du  CHU  de 

Rennes.  Les  spécialités  qui  ont  accepté  sont :  la  cardiologie,  la  pneumologie,  la  gastro-

entérologie, l’hépatologie, la néphrologie, l’endocrinologie.  

 

Les critères d’inclusion étaient : 

• Tout patient âgé de plus de 18 ans, en ALD exonérante. 

Les critères de non-inclusion : 

• Patients s’opposant à sa participation à l’étude 

• Patient bénéficiant d’une protection légale ou privé de leur liberté 

• Patient institutionnalisé (EHPAD) 

Le critère d’exclusion : 

• Pas de réponse à l’item du questionnaire sur le ou les ALD contractées. 

 

 Questionnaire : 

 

Les questionnaires ont été mis à disposition des patients en salles d’attentes ou bien 

étaient  confiés  aux  Infirmières  de  consultations  des  services  concernés.  Chez  les  médecins 

généralistes les questionnaires étaient posés dans leur salle de consultation, afin de pouvoir 

remplir eux même la ou les ALD contractées par le patient.  
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Si l’ALD était remplie par le professionnel de santé, le patient terminait de répondre au 

questionnaire  seul  en  salle  d’attente  après  la  consultation.  Du  fait  de  la  multiplicité  des 

sollicitations, les patients ont été informé qu’ils ne pouvaient répondre qu’une seule fois. 

 

Le questionnaire était composé de quatre parties :  

• Partie 1 : données démographiques (âge, sexe, poids, taille, ALD contractée(s), données 

socio-économiques selon les catégories éditées par l’INSEE (19), lieu de résidence). 

• Partie 2 : données concernant le niveau d’activité physique, basé sur le questionnaire validé 

IPAQ court (pratique, niveau, type, durée), disponible en annexe. 

• Partie 3 : avis sur l’activité physique : motivations et freins à la réalisation d’une activité 

physique, connaissances sur les effets de l’activité physique et sources d’informations à ce 

sujet. 

• Partie  4 :  Prescription  d’activité  physique :  conseil  ou  déconseil  sur  la  réalisation  d’une 

activité physique de la part de leur médecin traitant ou un médecin spécialiste, l’obtention 

d’une information sur la possibilité de réaliser une activités physique adaptée (APA) et enfin 

prescription ou non d’APA par le médecin généraliste ou le spécialiste. 

 

A l’issu de la période de recueil, 95 questionnaires ont été récupéré chez les médecins 

généralistes et 317 questionnaires au CHU de Rennes, 5 questionnaires ont été exclu car nous 

n’avions pas d’informations sur leur ALD. 

 

Par la suite, les questionnaires remplis ont été récupéré puis il y a eu une double lecture 

des  réponses  et  une  transcription  des  réponses  sur  un  tableau  Excel  à  des  fins  de  calculs 

statistiques. 

Concernant le calcul de  la quantité d’activité physique, nous avons utilisé un tableur Excel 

calculant  automatiquement  la  quantité  d’activité  physique  en  MET  (Metabolic  Equivalent 

Task) à l’aide d’une formule (20) et à partir des données remplies par les patients. Nous avons 

ensuite retranscrit les données sur ce tableur Excel pour chaque patient. Nous avons récupéré 

une  valeur  en  MET  et  le  tableur  a  classé  les  patients  en  trois  classes de  niveau  d’activité 

physique : élevée, modérée ou faible, en fonction de la valeur en MET. Ces bornes 

correspondent aux bornes dont l’OMS fait référence pour leurs recommandations concernant la 

quantité d’activité physique. 
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 Analyse statistique 

 

Pour l’analyse descriptive, les résultats quantitatifs ont été exprimé en moyenne ± écart-type et 

les résultats qualitatifs en pourcentages. Des analyses comparatives ont été effectuée entre le 

groupe de patients avec un bas niveau d’activité physique selon le questionnaire IPAQ et ceux 

ayant une  activité physique au moins modérée,  ce qui correspond  aux recommandations de 

l’OMS actuelles.  

Pour comparer les distributions des variables quantitatives entre deux groupes, le test de 

Student  a  été  utilisé.  Pour  comparer  les  distributions  des  variables  qualitatives  entre  deux 

groupes, le test du Chi2 a été utilisé. Le risque alpha était à 5%. 

Lors de la réalisation des mesures statistiques nous avons opéré à un classement des 

ALD par système atteint, afin d’avoir une analyse facilitée. Nous passons donc de 20 ALD 

différentes retrouvés à 14 catégories différentes d’ALD. 

 

 Ethique 

 

Cette étude a reçu un avis favorable du Comité d’Éthique du CHU de Rennes (avis n°19.136). 

La population étudiée était informée que les données recueillies étaient anonymes. Répondre 

aux questionnaires faisait preuve d’une participation volontaire et avait valeur de consentement.  
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3 Résultats 

 

 Caractéristiques sociodémographiques et quantité d’activité physique 

 

Nous  avons  inclus  un  total  de  407  patients  dont  les  données  démographiques  sont 

décrites dans le tableau 1. Il s’agissait d’homme dans 58.9% des cas, d’âge moyen de 55.2±16.3 

ans, avec un IMC moyen de 26.16±5.06 kg/m 2. Les sujets inclus étaient principalement des 

retraités (34.3%), des employés (18.3%) et des cadres (14.3%), avec une sous-représentation 

des ouvriers (5.4%) mais l’ensemble des situations socio professionnelles étaient représentées. 

43.2%  des  sujets  étaient  citadins.  Les  ALD  les  plus  représentées  étaient  les  greffes  rénales 

(23.3%), les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (17.2%) et les pathologies cardio-

vasculaires (14.5%). 

401  patients  ont  répondu  au  questionnaire  IPAQ,  mais  les  données  n’étaient  pas 

analysables pour 5 patients donc seules 396 réponses ont été prises en compte (tableau 2). En 

se basant sur les données de l’IPAQ, 28.8% (n=114) des sujets réalisaient une activité physique 

faible, 37.1% (n=147) une activité modérée et 34.1% (n=135) une activité physique élevée. 

24.3% des sujets étaient inscrits à un club de sport, 14.7% étaient licenciés d’une fédération 

sportive et 4.9% pratiquaient du sport en compétition Le temps journalier moyen passé assis 

était de 3.87±2.25 heures/jour.  

Les  femmes  étaient  plus  nombreuses  dans  le  groupe  avec  faible  niveau  d’activité 

physique (52.2% dans le groupe AP faible vs 36.5% dans le groupe AP modérée ou élevée, 

p=0.004) avec un IMC supérieur (27.14 ± 5.31 dans le groupe AP faible vs 25.66 dans le groupe 

AP modérée ou élevée ± 4.81, p= 0.009). Il n’y avait pas de différence concernant les catégories 

socio-professionnelles,  le  type  d’ALD,  le  lieu  de  résidence.    Nous  n’avons  pas  constaté  de 

différence  dans  les  résultats  selon  la  période  d’inclusion  (pré  et  post  confinement  pour 

l’épidémie de COVID). Le fait d’être inscrit dans un club de sport ou d’être licencié dans une 

fédération  sportive  était  associé  à  un  niveau  d’activité  physique  supérieur,  (15%  et  6.4% 

respectivement dans le groupe AP faible vs 29.9% et 19.1% dans le groupe AP modérée ou 

élevée, p = 0.002 dans les 2 cas) mais n’excluait pas de réaliser une pratique d’activité sportive 

insuffisante.  Le  temps  passé  assis  était  plus  important  dans  le  groupe  avec  faible  activité 

physique (4.52±2.67 dans le groupe AP faible vs 3.66 ±2.07 heures dans le groupe AP modérée 

ou élevée, p=0.012).
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 Tableau 1 : Données démographiques, temps et lieu de recueil. Description de la population 
et comparaison des deux groupes 

Abréviations : IMC : indice de masse corporelle ; ALD : affection de longue durée ; CHU : centre hospitalier 
universitaire 
 

 Population 
étudié 

Niveau d’AP 
Bas (n = 114) 

Niveau d’AP 
Modéré + élevé (n=282) 

p value 

Age (années)  55.2±16.3 56.85 ± 17.08 54.07 ± 15.75 0.124 
Sexe féminin  167 (41.1%) 59 (52.2%) 103 (36.5%) 0.004 
Poids (kg)  75,8±16,5 76.47 ± 17.33 75.42 ± 16.00 0.571 
IMC  26.16±5.06 27.14 ± 5.31 25.66 ± 4.81 0.009 
Situation socio 
professionnelle  

Agriculteur 
Artisans 
Autre  
Cadres 
Employés 
Ouvriers 
Prof. Intermédiaires 
Retraités 

n=405 
11 (2.7%) 
22 (5.4%) 

46 (11.4%) 
58 (14.3%) 
74 (18.3%) 
22 (5.4%) 
33 (8.1%) 

139 (34.3%) 

 
4 (3.5%) 
4 (3.5%) 

18 (15.8%) 
14 (12.3%) 
21 (18.4%) 

5 (4.4%) 
6 (5.3%) 

42 (36.8%) 

 
7 (2.5%) 

18 (6.4%) 
28 (10%) 

44 (15.7%) 
51 (18.2%) 
15 (5.4%) 
27 (9.6%) 
90 (32.1%) 

0.424 

Lieu résidence  
Citadin 
Rural 

n=391 
169 (43.2%) 
222 (56.8%) 

 
38 (36.2%) 
67 (63.8%) 

 
124 (44.9%) 
152 (55.1%) 

0.123 

Catégories d’ALD  
Cardio-Vasculaire 
Greffe de rein 
Maladie métabolique 
Gastro-Entérologie 
Diabétologie 
Pneumologie 
Psychiatrie 
Hémostase 
Neurologie 
Rhumatologie 
Greffe de foie 
Cancer 
Plusieurs ALD 
Hors liste 

n=407 
59 (14.5%) 
95 (23.3%) 
40 (9.8%) 

70 (17.2%) 
32 (7.9%) 
5 (1.2%) 
9 (2.2%) 
1 (0.2%) 
8 (2%) 
4 (1%) 

3 (0.7%) 
22 (5.4%) 

54 (13.3%) 
5 (1.2%) 

 
13 (11.4%) 
18 (15.8%) 
12 (10.5%) 
24 (21.1%) 
10 (8.8%) 
2 (1.8%) 
5 (4.4%) 
1 (0.9%) 
4 (3.5%) 
0 (0%) 

1 (0.9%) 
4 (3.5%) 

18 (15.8%) 
2 (1.8%) 

 
42 (14.9%) 
76 (27%) 
27 (9.6%) 

46 (16.3%) 
21 (7.4%) 
3 (1.1%) 
4 (1.4%) 
0 (0%) 

4 (1.4%) 
4 (1.4%) 
2 (0.7%) 

17 (6.0%) 
33 (11.7%) 

3 (1.1%) 

0.161 

Lieu de recueil  
Médecine Générale 
CHU  
 
   Cardiologie 
   Diabétologie 
   Gastro-entérologie 
   Hépatologie 
   Néphrologie 
   Pneumologie 

n=407 
90 (22.1%) 
317 (77.9%) 

dont : 
62 (19.6 %) 
10 (3.2%) 

75 (18.4%) 
51 (12.5%) 

109 (26.8%) 
10 (2.5%) 

 
27 (23.7%) 
87 (76.3%) 

 
56 (19.9%) 
226 (80.1%) 

 
0.397 

Temps de recueil 
Avant le confinement 
Pendant/après 

n=334 
110 (32.9%) 
224 (67.1%) 

 
28 (30.8%) 
63 (69.2%) 

 
77 (32.6%) 
159 (67.4%) 

 
0.747 
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 Avis et information sur l’activité physique : 

 

83.1% des patients estimaient que l’activité physique était bénéfique pour la santé et/ou 

l’évolution de leur affection chronique, 15.8% pensaient que l’activité physique était neutre et 

1.1% estimaient que l’activité physique était délétère. 

  Concernant les sources d’informations sur l’effet de l’activité physique sur la santé et/ou 

sur  leur  maladie  chronique,  54.1%  avaient  été  informé  par  leur  médecin,  33.9%  par  un  ou 

plusieurs professionnels paramédicaux, 27.5% par leur entourage et 26.9% avaient été informé 

par les médias. 17.3% n’ont été informé par aucune de ces quatre sources. 

  Les sujets qui pensaient que l’activité physique était bénéfique pour leur santé ont moins 

fréquemment un niveau d’activité physique faible (72.9% dans le groupe AP faible vs 87.1% 

dans le groupe AP modérée ou élevée, p=0.001), alors que ceux qui pensaient qu’elle avait un 

effet neutre ont plus fréquemment un niveau d’activité bas (26% dans le groupe AP faible vs 

11.8% dans le groupe AP modérée ou élevée, p=0.001).  Le fait que l’information venait de 

leur médecin n’avait pas d’influence sur leur niveau d’activité physique, mais si l’information 

venait d’un paramédical cela augmentait le niveau d’AP (26.3% dans le groupe AP faible vs 

37.2% dans le groupe AP modérée ou élevée, p=0.050).  
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 Raisons  qui  motivaient  ou  démotivaient  les  patients  à  faire  de  l’activité 

physique : 

 
87.1% des patients exprimaient le fait qu’une pratique sportive procure  un bien-être 

physique, 73.1% qu’elle procure un bien être mental, 26.9% a un intérêt sur l’aspect social. 

Pour 11.3% des sondés  il existait d’autres raisons, mais devant la grande hétérogénéité des 

réponses il n’a pas été possible de réaliser un classement informatif.  

33.2% n’avaient pas déclaré de raisons démotivantes, 28.8% exprimaient un manque de 

temps, 22.5% exprimaient un manque d’envie, 19.9% décrivent une incapacité, 8% évoquaient 

l’aspect financier, pour 4.9% il y a un souci d’accessibilité, un effet négatif sur la santé est 

exposé comme raison démotivante par 1.8%, enfin, pour 8.5% il existe d’autres raisons mais 

devant la grande hétérogénéité des réponses il n’a pas été possible de réaliser un classement 

informatif. Sur les 77 personnes ayant exprimé une incapacité à réaliser une activité physique, 

75 ont détaillé cette incapacité. 72.7% décrivaient une incapacité en lien avec des symptômes 

de leurs maladies ou bien avec des effets indésirables de leurs traitement. 9.1% de ces patients 

décrivaient une incapacité à cause de croyances limitantes ou un manque d’information et 6.5% 

de ces patients décrivaient une limitation physique passagère (grossesse, traumatisme aigue…) 

 

  Si les raisons poussant à réaliser une activité physique était le bien-être physique ou 

mental, alors les patients avaient un niveau de pratique plus élevé (respectivement 77.7% et 

62.1% dans le groupe AP faible vs 91.5% et 77.7% dans le groupe AP modérée ou élevée, 

p=0.000 et p=0.003). Concernant les freins à la réalisation d’une activité physique déclarée par 

les patients, le manque de temps était rapporté dans les 2 groupes et n’avait donc pas d’influence 

sur le niveau de pratique effective (28.7% vs 28.4%, p=0.955). L’accessibilité à la pratique 

sportive  n’était  qu’un  problème  mineur.  Les  raisons  financières  étaient  plus  fréquemment 

rapportées dans le groupe avec faible niveau d’AP (13% vs 6.3%, p=0.032) ; Le manque d’envie 

était la principale cause de faible pratique d’activité physique (37% vs 16.6%, p =0.000), de 

même que l’incapacité ressentie par le patient (29.6% vs 16.2%, p=0.003) 
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 Les conseils apportés par le médecin concernant l’activité physique : 

 

266 patients sur 385 (69.1%) ont reçu le conseil de réaliser de l’activité physique de la 

part  de  leur  médecin,  210  sur  377  (55.7%)  ont  reçu  ce  conseil  de  la  part  de  leur  médecin 

généraliste et 122 sur 377 (32.4%) de la part de leur médecin spécialiste.   

Les  sujets  inclus  en  médecine  générale  rapportaient  plus  fréquemment  avoir  eu  un 

conseil de la part de leur médecin généraliste de pratiquer une activité physique que ceux inclus 

au CHU (72.36 % vs 51.5 %, p=0.001).  

  12 patients sur 383 (3.1%) ont déclaré que la pratique d’une activité physique leur avait 

été déconseillée par un médecin, 9 sur 383 (2.3%) par leur médecin généraliste et 4 sur 382 

(1%) par leur médecin spécialiste (dont 2 cardiologues et un médecin du sport). 

 On constate que si le médecin avait déjà conseillé de faire de l’activité physique cela 

augmentait la pratique du patient (60.7% dans le groupe AP faible vs 72.6% dans le groupe AP 

modérée ou élevée, p=0.025). Le déconseille n’avait pas d’influence, car rarement rapporté par 

les patients. 

 

  Information délivrée aux patients sur l’APA et sa prescription : 

 

135 patients sur 379 (35.6%) des patients ont eu une information sur l’APA, dont 101 

sur 367 (27.5%) par leur médecin et 54 sur 367 (14.7%) par un professionnel paramédical, 21 

sur 367 (5.7%) par leur entourage et 17 sur 367 (4.6%) au travers des médias. 

Sur  375  réponses,  52  patients  (13.9%)  ont  bénéficié  d’une  prescription  d’APA,  33 

patients sur 369 (8.9%) ont eu la prescription par leur médecin généraliste et 17 sur 369 (4.6%) 

par leur spécialiste. 

Le fait d’avoir eu une information sur l’APA n’améliore pas la pratique d’AP (29.5% dans le 

groupe AP faible vs 38.7% le groupe AP modérée ou élevée, p=0.097), sauf si cette information 

est  délivrée  par  un  paramédical  (6%  vs  18.1%,  p=0.004).  La  prescription  d’APA  était 

faible (13.9%) mais sa prescription n’améliorait pas le niveau d’AP (12.6% vs 14.4%, p=0.659) 
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Tableau 2 : Pratique sportive, avis sur l'activité physique leviers, freins, conseil du médecin, 
information sur l'APA et prescription d’APA, Description de la population et comparaison des 
deux groupes 

AP : activité physique, APA : Activité physique adaptée, Med G : médecin généraliste, Spé : médecin spécialiste

 Population étudié Niveau d’AP 
Bas n = 114 

(28.8%) 

Niveau d’AP 
Modéré + élevé 
(n=282) (71.2%) 

p value 

 
Inscription à un club de sport 

n=407 
99 (24.3%) 

 
16 (15%) 

 
82 (29.9%) 

 
0.002 

 
Licencié d’une fédération sportive 

n=407 
60 (14.7%) 

 
7 (6.4%) 

 
52 (19.1%) 

 
0.002 

 
Sport pratiqué en compétition 

n=407 
20 (4.9%) 

 
2 (1.9%) 

 
18 (6.6%) 

 
0.057 

Avis sur l’Effet de l’AP 
Bénéfique 
Neutre 
Délétère 

n=373 
310 (83.1%) 
59 (15.8%) 

4 (1.1%) 

 
70 (72.9%) 
25 (26.0%) 
1 (1.0%) 

 
236 (87.1%) 
32 (11.8%) 
3 (1.1%) 

 
0.001 
0.001 
0.958 

Source Info effet de l’AP :  
Médecin 
Paramédicaux 
Médias 
Entourage 

n=375 
203 (54.1%) 
127 (33.9%) 
101 (26.9%) 
103 (27.5%) 

 
47 (47.5%) 
26 (26.3%) 
23 (23.2%) 
30 (30.3%) 

 
151 (56.1%) 
100 (37.2%) 
76 (28.3%) 
70 (26.0%) 

 
0.140 
0.050 
0.336 
0.413 

Raisons Motivant la réalisation d’AP 
Raison sociale  
Raison bien-être physique 
Raison bien -être mental 

n=379 
102(26.9%) 
330 (87.1%) 
277 (73.1%) 

 
21 (20.4%) 
80 (77.7%) 
64 (62.1%) 

 
79 (29.3%) 

247 (91.5%) 
209 (77.4%) 

 
0.084 
0.000 
0.003 

Raisons Démotivant la réalisation d’AP 
Manque de temps 
Soucis d’accessibilité 
Raison financière 
Pas d’envie 
Effet délétère pour la santé 
Incapacité 
Autre 

n=386 
111 (28.8%) 
19 (4.9%) 
31 (8%) 

87 (22.5%) 
7 (1.8%) 

77 (19.9%) 
33 (8.5%) 

 
31 (28.7%) 
3 (2.8%) 
14 (13%) 

40 (37.0%) 
1 (0.9%) 

32 (29.6%) 

 
77 (28.4%) 
16 (5.9%) 
17 (6.3%) 

45 (16.6%) 
5 (1.8%) 

44 (16.2%) 

 
0.955 
0.208 
0.032 
0.000 
0.518 
0.003 

 
Conseil AP 

Conseil AP Med Gé 
Conseil AP Spé 

n=385 
266 (69.1%) 

    210(55.7%) 
122 (32.4%) 

 
65 (60.7%) 
53 (50.5%) 
27 (25.7%) 

 
196 (72.6%) 
153 (57.7%) 
95 (35.8%) 

 
0.025 
0.205 
0.062 

 
Déconseil AP 

Déconseil AP Med G 
Déconseil AP Spé 

n=383 
12 (3.1%) 
9 (2.3%) 
4 (1.0%) 

 
3 (2.8%) 
2 (1.9%) 
1 (0.9%) 

 
8 (3.0%) 
6 (2.2%) 
3 (1.1%) 

 
0.925 
0.823 
0.903 

 
Info APA 

Médecin 
Paramédicaux 
Médias 
Entourage 

n=379 
135 (35.6%) 
101 (27.5%) 
54 (14.7%) 
17 (4.6%) 
21 (5.7%) 

 
31 (29.5%) 
22 (22%) 

6 (6%) 
5 (5%) 
8 (8%) 

 
103 (38.7%) 

78 (30%) 
47 (18.1%) 
12 (4.6%) 
13 (5%) 

 
0.097 
0.129 
0.004 
0.878 
0.277 

 
Prescription APA 

Médecin généraliste 
Spécialiste 

n=375 
52 (13.9%) 
33 (8.9%) 
17 (4.6%) 

 
13 (12.6%) 
8 (7.8%) 
4 (3.9%) 

 
38 (14.4%) 
25 (9.6%) 
13 (5%) 

 
0.659 
0.598 
0.663 
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4 Discussion   

 
  Dans notre étude nous avons vu que 83,1% des patients interrogés pensent que l’activité 

physique est bénéfique pour la santé et que 71,2% des patients suivent les recommandations de 

l’OMS en matière de quantité d’activité physique. Le bien-être physique et le bien être mental 

sont au premier plan des raisons motivantes à l’activité physique tandis que le manque de temps, 

d’envie et la présence d’une incapacité sont les trois principales raisons démotivantes. 

 

 Caractéristiques socio-démographiques   

 
Nous avons interrogé 41% de femmes. Cette proportion est plus faible que celle des 

femmes ayant une ALD en France en 2017 (51.1%). l’âge moyen dans notre étude était de 55.2 

ans, ce qui est aussi plus jeune que la moyenne des patients en ALD en France en 2017 (63 ans) 

(21).  Concernant  la  distribution  des  caractéristiques  socio-professionnelles  de  la  population 

interrogée, elle se rapproche de celle de la population générale selon une étude de l’INSEE, mis 

à part la proportion d’ouvriers, plus faible dans notre étude (5.4%) (19). Cependant concernant 

le pourcentage de chaque ALD contractées par les patients, la distribution dans notre étude 

diffère de celle dans la population générale, que ce soit dans la population de l’Ille et Vilaine, 

de la Bretagne ou de la France (tableau en annexe ) (21), par exemple, dans notre étude, 23,06% 

des  patients  avaient  une  ALD  28 :  greffe,  alors  qu’en  Ille-et-Vilaine  seulement  0,16%  des 

patients  en  ALD  ont  bénéficié  d’une  greffe,  le  pourcentage  est  similaire  en  Bretagne  et  en 

France. Autre exemple les maladies néoplasiques qui représentent 7,14% des patients de notre 

étude et 16,80% des patients avec une ALD en Ille-et-Vilaine, le pourcentage est légèrement 

plus élevé en Bretagne et on retrouve 20,68%. 

 
 
 

 Plus de deux tiers des patients atteignent les objectifs de l’OMS en matière 

d’activité physique et avis majoritairement positif sur l’activité physique. 

 
Nous  observons  que  83.1  %  des  répondants  pensent  que  l’activité  physique  est 

bénéfique pour la santé. Cela montre que pour la grande majorité, l’effet bénéfique de l’activité 

physique est acquis, ce qui constitue une bonne condition pour faire en sorte que ces patients 

en ALD réalisent de l’activité physique.  
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Cette information sur l’effet de l’activité physique vient surtout des médecins (54.1%). 

En revanche le fait que celle-ci vienne de leur médecin n’avait pas d’influence sur leur niveau 

d’activité physique, mais si l’information venait d’un paramédical cela augmentait le niveau 

d’AP  (26.3%  dans  le  groupe  AP  faible  vs  37.2%  dans  le  groupe  AP  modérée  ou  élevée, 

p=0.050). C’est pourquoi il nous semble important d’intégrer le personnel paramédical dans le 

conseil aux patients en termes d’activité physique. 

Nous  voyons  aussi  que  les  patients  réalisant  peu  d’activité  physique  pensent  moins 

qu’elle est bénéfique et plus qu’elle est neutre sur le plan de la santé par rapport à l’autre groupe. 

Cela nous montre qu’il faut faire attention au message que nous véhiculons concernant l’activité 

physique. En tant que soignant, informer que celle-ci est neutre ne suffit pas pour encourager 

les patients à faire plus d’activité physique. 

 

Dans  le  même  temps  nous  voyons  que  71.2  %  des  patients  ont  un  niveau  d’activité 

physique au moins modérée, ils atteignent donc les recommandations de l’OMS (11). Dans 

l’étude  nationale  nutrition  santé  de  2006  utilisant  l’IPAQ,  (22)  63%  des  sondés  déclarent 

atteindre un niveau d’activité physique modérée (classe « modérée » et « élevée » de l’Ipaq). 

Dans  la  troisième  édition  de  l’étude  individuelle  nationale  des  consommations  alimentaires 

(INCA3) (23)  présentée par l’Anses (Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, 

de l’environnement et du travail), utilisant le GPAQ, 63% des adultes de 18 à 79 ans atteignent 

un équivalent d’au moins 150 minutes par semaine d’activité physique, comme recommandé 

par  l’OMS.  Ces  deux  résultats  sont  légèrement  en  dessous  de  ceux  de  notre  étude  et  bien 

qu’espacés dans le temps, montrent un même taux de sondés suivant les recommandations de 

l’OMS. 

  Ce résultat sous-entend que ces patients n’ont pas nécessairement besoin de bénéficier 

d’activité  physique  adaptée  même  si  une  attention  particulière  devra  être  portée  par  les 

médecins  pour  qu’ils  maintiennent  ce  niveau  d’activité  physique  en  veillant  à  l’absence  de 

contre-indication éventuelles. 

 

Concernant les freins à l’activité physique, dans notre analyse les trois principaux que 

sont  le  manque  de  temps,  d’envie  et  un  sentiment  d’incapacité  sont  en  partie  retrouvés 

également dans d’autres études (24–26). Ces freins pourraient disparaitre de plusieurs manières. 

Premièrement avec l’aide du professionnel de santé en modifiant les représentations du patient 

concernant l’activité physique et le temps à y consacrer, mais aussi concernant sa maladie et les 

incapacités qu’il pense avoir. Il est ensuite possible que le manque d’envie disparaisse si le 
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patient se sent plus en capacité de réaliser de l’activité physique. Deuxièmement avec l’aide de 

l’APA et d’un éducateur APA, qui, en élaborant un programme adapté, pourra rentabiliser le 

temps passé à faire de l’activité physique et s’adaptera aux éventuelles incapacités du patient. 

Il pourra également motiver la personne bénéficiaire tout au long de la prise en charge.  

Dans  notre  étude,  l’aspect  financier  n’a  pas  été  un  souci  fréquemment  décrit  par  la 

population interrogée, bien que significativement plus souvent évoqué dans le groupe avec un 

faible niveau d’activité physique. Concernant les études qui évoquent les freins à la pratique de 

l’activité physique citées plus haut, seule une montre l’aspect financier comme un frein (25). 

Au regard de nos résultats, il parait donc important de favoriser des activités physiques pas ou 

peu chères pour essayer d’encourager les patients en faisant peu, à en faire plus. 

 

  Au sujet des leviers pouvant faire réaliser de l’activité physique nous retrouvons dans 

notre  étude  surtout  l’idée  que  l’AP  renforce  le  bien-être  physique  et  mental,  ce  constat  est 

retrouvé  dans  d’autres  analyses,  comme  une  étude  qualitative  de  2010  sur  20  personnes 

retraitées qui trouvaient que les principales motivations à la pratique étaient l’aspect relationnel, 

la santé et le bien-être. Ou bien dans une étude parisienne de 2017 descriptive transversale de 

136  patients  consultant  en  médecine  générale  avec  étude  qualitative  de  19  entretiens  qui 

trouvaient qu’une bonne santé physique et mentale, la solidarité entre malades, la socialisation, 

le besoin de retrouver l’estime de soi, l’envie de vivre un moment heureux et la dépendance au 

dispositif de sport constituaient les principaux éléments motivants (26,27). Le fait de savoir que 

dans notre étude les patients exprimaient le bien-être physique et mental plus que l’aspect social 

nous fait penser qu’il faut axer le discours sur le sport bien-être. Avoir une approche de l’activité 

physique moins axée sur le sport à connotation de performance, pourrait également favoriser 

l’activité chez les femmes, souvent moins motivées par la compétition même si cela reste à 

démontrer, n’ayant pas trouvé de données sur ce sujet dans la littérature. 
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 Le rôle des professionnels de santé dans le « sport-santé » 

 
69,1% des patients ont été conseillé par leur médecin pour la réalisation d’une activité 

physique. 55,7% l’ont été par leur médecin traitant ce qui est positif. Un taux importants de 

médecins conseillant leurs patients est retrouvé dans une étude réalisée dans le Val de Marne 

(28) avec 95% des médecins qui conseillent leurs patients au moins plusieurs fois par semaine. 

Cependant, ce chiffre est difficile à interpréter car il n’est pas précisé le pourcentage des patients 

en ALD bénéficiant de conseil. Une autre étude basée sur des entretiens semi-directifs portant 

sur la prévention a été réalisée auprès de 99 médecins généralistes franciliens entre 2010 et 

2011. Cette étude, parut dans la revue « santé publique » du premier semestre 2016 montre que 

ce conseil n’est pas systématique  pour chaque patient, mais qu’il est tout de même plus fréquent 

en prévention secondaire et tertiaire que primaire (29).  Les raisons évoquées dans cette étude 

pour  expliquer  que  ce  conseil  ne  soit  pas  donné  plus  fréquemment  sont,  une  formation 

insuffisante des médecins, une mobilisation nationale peu aidante et peu de relais identifiés 

pour l’activité physique autour du médecin.  

Dans notre étude, les sujets inclus en cabinet de médecine générale rapportaient plus 

fréquemment avoir eu un conseil de la part de leur médecin généraliste de pratiquer une activité 

physique  que  ceux  inclus  au  CHU  (72.36  %  vs  51.5  %,  p=0.001).  Si  on  considère  que  les 

médecins généralistes qui ont participé à notre étude sont intéressés par l’activité physique, on 

peut donc en déduire qu’un médecin motivé par ce soin en parlera plus à ces patients. 

 

 L’activité physique adaptée, un outil en voie de démocratisation. 

 
Concernant  l’APA  on  voit  que  seulement  35,6%  des  patients  interrogés  ont  eu  une 

information sur l’APA, qui est surtout donnée par les professionnels de la santé. Il est également 

à noter que, comme avec l’information sur l’activité physique, les professionnels paramédicaux 

ont significativement plus informé les patients réalisant un niveau moyen et élevée d’activité 

physique. C’est un argument de plus pour inclure pleinement les professionnels paramédicaux 

dans le conseil en activité physique pour le patient.   

Concernant la prescription d’APA, elle est très faible dans notre étude (13,5%) et il n’a 

pas été retrouvé de différences de prescription entre les deux groupes, cependant le nombre de 

patients  ayant  eu  une  prescription  était  faible.  Malheureusement  il  n’a  pas  été  retrouvé  de 

données comparatives dans la littérature. Concernant les freins à cette prescription, une  étude 

(30) montre qu’ils peuvent être dues au manque de formation des médecins et aux difficultés à 
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adresser  les  patients  vers  une  structure adaptée  et  le  prix  de  l’APA.  Dans  cette  étude,  les 

éléments d’incitation à la prescription sont une meilleure information sur les lieux dispensant 

de l’AP, une formation à la prescription et la prise en charge financière de l’APA.  

   

Pour lutter contre l’absence de connaissances concernant les réseaux d’APA, une étude 

française, basque, montre qu’il peut être pertinent de s’appuyer sur des intermédiaires pour 

aider à orienter les patients et favoriser la poursuite de l’AP par le patient (31).  En France des 

outils ont été mis à la disposition du médecin traitant pour aider à la prescription comme le 

guide édité par l’HAS (32) ou encore le « Médicosport Santé » édité par le VIDAL pour aider 

à choisir une activité physique adaptée pour le patient (33). l’ARS Bretagne, propose via son 

site internet bretagne-sport-sante.fr (34) de connaitre les offres d’APA en bretagne pour les 

usagers et les professionnels de santé. Ils proposent également différents documents et outils 

pour  les  professionnels  impliqués  dans  la  promotion  et  la  prescription  d’APA.  Une  autre 

initiative,  du  comité  départemental  olympique  et  sportif  d’Ille-et-Vilaine  (CDOS)  (35)  est 

actuellement mise en place, en expérimentation pour l’instant. Elle consiste en une mise en 

réseau d’acteurs du sport et de la santé afin que les professionnels de santé dirigent leurs patients 

vers les structures sportives capables de les accueillir en fonction de leur pathologie. Si cette 

démarche est concluante, elle pourra aussi favoriser la prescription de l’APA par les médecins 

traitant. En revanche cela demande un effort du professionnel de santé qui doit se diriger lui- 

même vers ces outils.   

   

Deuxième frein à la prescription qui apparait dans l’étude citée plus haut, le prix de 

l’APA. En effet il n’existe pas de cotation au niveau de l’assurance maladie cela signifie qu’un 

patient devra prendre à sa charge les séances d’activité physique adaptée dont il bénéficiera. 

Cependant il existe des initiatives des collectivités locales ou des mutuelles, entre autres, pour 

essayer de diminuer le coup de l’APA pour les patients sans pour autant garantir une gratuité 

pour  celui-ci.  Cette  question  soulève  une  autre  interrogation  qui  en  découle :  est-ce  qu’un 

remboursement par l’assurance maladie de l’APA améliorerait l’observance d’un programme 

d’APA ou augmenterait-il le niveau d’activité physique des patients ?  

Une autre façon de lutter contre le prix de l’APA est d’agir sur l’information et l’éducation 

thérapeutique en incitant le patient à faire de l’activité physique qui ne coute rien ou presque 

comme de la marche ou du vélo par exemple. 
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Dernier  frein,  la  formation  à  la  prescription.  Un  travail  de  thèse  (36)  a  abouti  à  la 

conclusion que les médecins ne se sentaient pas assez formés à la prescription de l’APA et que 

cela les freinaient à prescrire de l’APA même s’ils estiment aborder l’activité physique au moins 

une consultation sur 4 pour 97.5% des répondants et 3 consultations sur 4 pour 69.6% d’entre 

eux. Notre étude n’a pas abordé ce sujet mais il est primordial que le médecin se sente légitime 

et à l’aise avec cette prescription. La possibilité pour le médecin traitant de prescrire de l’APA 

est récente et il faudra sans doute du temps pour que les médecins s’approprient cette nouvelle 

prescription. 

 

 Une autre façon de voir le colloque singulier entre le médecin et le patient : 

l’éducation thérapeutique. 

 
Pour lutter contre les freins à l’activité physique il existe d’autres actions possibles, c’est 

ici que l’éducation thérapeutique entre en jeu dans le but d’accompagner le patient dans une 

démarche  thérapeutique  incluant  l’activité  physique.  L’éducation  thérapeutique  du  patient 

(ETP) a déjà fait ses preuves au travers de plusieurs études (37,38). Cependant il est difficile de 

trouver dans la littérature des évaluations de l’ETP concernant la quantité d’activité physique. 

Néanmoins si celle-ci est considérée comme une thérapeutique à part entière et que l’ETP se 

montre  performante  pour  améliorer  l’observance  des  traitements  par  les  patients,  cela  est 

encourageant quant à la possible efficacité de l’ETP sur la réalisation d’une activité physique 

par les patients. 

  Du côté du soignant cela nécessite un engagement important et surtout une remise en 

question des objectifs qu’il souhaite atteindre pour lui et pour le patient. Il ne s’agit plus de 

donner un conseil mais de faire naître chez le patient l’envie de faire de l’activité physique pour 

soi et non pour faire plaisir au médecin. Dans notre étude, concernant les trois premiers freins, 

l’éducation thérapeutique pourrait faire changer les représentations de ces patients concernant 

le  temps,  la  motivation  nécessaire  pour  faire  de  l’activité  physique  et  leur  regard  sur  leurs 

incapacités. Concernant ces patients se disant en incapacités, ils semblent être surtout limitées 

par leur maladie, ce qui n’est pas une contre-indication à l’activité physique, bien au contraire 

(39). 
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 Forces et faiblesses de l’étude 
 

4.6.1 Forces 

Dans notre étude nous avons inclus un nombre important de patients. Il  existait une 

bonne  variété  des  ALD  dans  cette  échantillon  et  les  catégories  socio-professionnels  étaient 

globalement comparables avec la population française. Le nombre important de sujets dans 

notre étude nous  a permis d’avoir des données  exploitables sur lesquelles une réflexion est 

possible, ce qui était le but de cette étude. 

4.6.2 Faiblesse 

Le  questionnaire  proposé  était  long  pour  les  patients,  peut-être  aurions-nous  dû  nous 

focaliser sur le questionnaire IPAQ et les données socio démographiques pour ne pas perdre le 

patient  et  favoriser  un  bon  remplissage  de  celui-ci.  Parfois,  à  la  relecture  des  réponses  des 

patients certaines nous paraissaient exagérées ou peu probable, voire incohérente. Nous avons 

dû les garder mais concernant le taux de prescription d’APA par exemple, il était sûrement 

surestimé.  Concernant  les  ALD  le  pourcentage  de  chacune  n’était  pas  comparable  avec  les 

pourcentages retrouvés en Ille-et-Vilaine, en Bretagne et en France. Cela est dû au fait que nous 

avons demandé aux patients en consultation dans des services spécialisés du CHU. Cependant 

sans ces réponses venues du CHU de Rennes, il n’y aurait eu qu’une petite centaine de réponses 

venant des cabinets de médecine générale. 
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5  Conclusion 

L’état des lieux du niveau d’activité physique des patients en ALD dans cette étude 

montre que plus des deux tiers des patients suivent les recommandations de l’OMS en termes 

de quantité d’activité physique. Ils sont plus informés par le corps médical sur les bienfaits de 

l’activité physique que par d’autres sources et les freins principaux exprimés sont accessibles 

au changement via un discours adapté des professionnels du soins et de l’activité physique. 

Concernant l’APA, le pourcentage d’information des patients sur l’APA et sa 

prescription sont faibles. Pour améliorer cela, il nous parait important pour le corps médical 

d’intégrer  l’APA  comme  une  thérapeutique  à  part  entière  en  se  faisant  aider  d’outils  pour 

développer les réseaux d’APA dans les territoires.   

Développer l’éducation thérapeutique pour lutter contre les freins à l’activité physique 

et autonomiser le patient nous semble aussi important. 

 Enfin, il nous parait important que tous les acteurs autour de l’activité physique et de la 

santé comme les professionnels paramédicaux, les élus, les associations, et donc les médecins 

travaillent de concert, en interprofessionnalité pour faire la promotion de l’activité physique 

auprès des patients en ALD.  
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7 Annexe 

Questionnaire diffusé 

 

ALD & Activité Physique 1 

Affection de longue durée (ALD) et activité physique 

Je  suis  interne  en  médecine  générale  et  je  prépare  ma  thèse  de  docteur  en  médecine.    Merci  de 
prendre quelques minutes pour répondre à ce questionnaire anonyme qui servira de base à mon travail 
de  thèse.  Ce  questionnaire  s’adresse  à  tout  patient  majeur  souffrant  d’une  maladie  ayant  été 
déclarée comme “affection de longue durée” (ALD). 
Il s’agit pour vous de répondre à quelques questions sur votre niveau d'activité physique ainsi que sur 
vos connaissances autour du lien entre votre maladie chronique et l'activité physique. 

Partie 1, données démographiques : 
1. Sexe : 􀀀􀀀 M 􀀀􀀀 F 

1. Âge : ……. ans Poids : ……. Kg Taille : ……. cm 

1. Pour quelle(s) maladie(s) êtes-vous en affection de longue durée (ALD)
? (Si vous ne savez pas, vous pouvez demander à votre médecin) 

…………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………… 

2. Catégorie socio-professionnelle :

􀀀􀀀 Agriculteur 
􀀀􀀀 Artisans – Commerçants – Chefs d’entreprises 
􀀀􀀀 Cadres et professions intellectuelles supérieures (professions libérales, cadres de la fonction publique, 
professeurs, scientifiques, professions de l'information, des arts et des spectacles, cadres administratifs, et commerciaux 
d'entreprise, Ingénieurs et cadres techniques d'entreprise)  
􀀀􀀀 Professions Intermédiaires (Instituteurs et assimilés, professions intermédiaires de la santé et du travail 
social, professions intermédiaires administratives de la fonction publique, professions intermédiaires 
administratives et commerciales des entreprises, techniciens, contremaîtres, agents de maîtrise)  
􀀀􀀀 Employés 
􀀀􀀀 Ouvriers  
􀀀􀀀 Retraités 
􀀀􀀀 Autres / sans activité professionnelle 

3. Lieu de résidence : 􀀀􀀀 Citadin 􀀀􀀀 Rural 
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 Liste des trente ALD exonérantes 
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 Tableau de correspondance entre les groupes d’ALD crées pour l’étude et 
les ALD exonérantes 

 

 
 
 

 Population selon le sexe et la catégorie socioprofessionnelle en 2019 
 

 
 
  
 

Numéro Catégorie ALD concernés 
1 Cardio-vasculaire 1-3-5-13 
2 Greffe de rein 28 greffes de rein 
3 Hépatologie 17 
4 Gastro-entérologie 24 
5 Diabétologie 8 
6 Pneumologie 14-29 
7 Psychiatrie 23 
8 Hémostase 11 
9 Neurologie 9-16-25 
10 Rhumatologie 21-22-27 
11 Greffe de foie 28 greffes de foie 
13 Cancer 30 
14 Plusieurs ALD  
15 Hors liste  

Population selon le sexe et la catégorie socioprofessionnelle en 2019    
     

en %     

Catégorie socioprofessionnelle 
2019 

Femmes Hommes Ensemble 
Part des 
femmes 

Agriculteurs exploitants 0,4 1,2 0,8 26,9 
Artisans, commerçants, chefs d'entreprise 2,0 5,3 3,5 28,8 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 8,2 12,3 10,1 42,2 
Professions intermédiaires 13,9 13,3 13,6 53,4 
Employés 21,5 7,8 15,0 75,1 
Ouvriers 4,5 18,9 11,4 20,6 
Inactifs ayant déjà travaillé 34,9 29,8 32,5 56,2 
Personnes n’ayant jamais travaillé 14,4 11,2 12,9 58,4 
Total 100,0 100,0 100,0 52,3 
r : données révisées.     

Note : les chômeurs sont classés dans leur ancienne catégorie socioprofessionnelle.     

Champ : France hors Mayotte, population des ménages, personnes de 15 ans ou plus.     

Source : Insee, enquêtes Emploi.     



37 
 

 

 Répartition des différentes ALD en nombre et pourcentage. 
 En France, Bretagne, Ille-et-Vilaine en 2017 et dans notre étude. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Notre Etude % ILLE ET VILAINE % BRETAGNE %

ALD1 7 1,43 ALD1 7050 4,28 ALD1 24 720 4,10
ALD2 ALD2 500 0,30 ALD2 1 490 0,25
ALD3 1 0,20 ALD3 7540 4,58 ALD3 32 660 5,41
ALD4 ALD4 <10 ALD4 <10
ALD5 56 11,43 ALD5 13760 8,36 ALD5 54 950 9,11
ALD6 4 0,82 ALD6 2450 1,49 ALD6 8 600 1,43
ALD7 ALD7 1120 0,68 ALD7 3 310 0,55
ALD8 51 10,41 ALD8 24500 14,89 ALD8 90 910 15,07
ALD9 4 0,82 ALD9 5330 3,24 ALD9 17 140 2,84

ALD10 ALD10 180 0,11 ALD10 420 0,07
ALD11 1 0,20 ALD11 450 0,27 ALD11 1 670 0,28
ALD12 ALD12 5470 3,32 ALD12 18 930 3,14
ALD13 25 5,10 ALD13 14510 8,82 ALD13 57 630 9,55
ALD14 12 2,45 ALD14 5280 3,21 ALD14 18 840 3,12
ALD15 ALD15 4310 2,62 ALD15 17 940 2,97
ALD16 1 0,20 ALD16 1660 1,01 ALD16 5 930 0,98
ALD17 46 9,39 ALD17 2030 1,23 ALD17 7 250 1,20
ALD18 ALD18 150 0,09 ALD18 470 0,08
ALD19 26 5,31 ALD19 2260 1,37 ALD19 8 280 1,37
ALD20 ALD20 540 0,33 ALD20 1 670 0,28
ALD21 4 0,82 ALD21 1520 0,92 ALD21 5 310 0,88
ALD22 1 0,20 ALD22 3480 2,11 ALD22 12 570 2,08
ALD23 12 2,45 ALD23 26110 15,87 ALD23 83 570 13,85
ALD24 77 15,71 ALD24 2280 1,39 ALD24 7 150 1,19
ALD25 4 0,82 ALD25 1300 0,79 ALD25 4 400 0,73
ALD26 1 0,20 ALD26 450 0,27 ALD26 2 490 0,41
ALD27 3 0,61 ALD27 2260 1,37 ALD27 8 450 1,40
ALD28 113 23,06 ALD28 270 0,16 ALD28 780 0,13
ALD29 1 0,20 ALD29 160 0,10 ALD29 450 0,07
ALD30 35 7,14 ALD30 27650 16,80 ALD30 105 300 17,45

HL 5 1,02 Total 164570 100,00 Total 603 280 100,00

total 490 100,00

(Source : site internet de l’assurance maladie) 
ALD : Affection de longue durée 
HL : hors liste des 30 ALD exonérantes 
NP : ALD non précisée 
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Résumé 
Contexte : Il est reconnu que l’activité physique est bénéfique pour la santé et pour améliorer la qualité 
de vie des patients en ALD. Alors que le dispositif « sport sur ordonnance » est mis en place depuis 
2016, nous souhaitions étudier le niveau d’activité physique des patients en ALD en Ille-et-Vilaine. 
Objectif : Evaluer la quantité d’activité physique des patients en ALD en Ille-et-Vilaine ainsi que les 
freins, leviers et l’information concerna nt l’exercice physique. Ainsi que l’information sur l’activité 
physique adaptée et sa prescription. 
Méthode :  étude  épidémiologique  descriptive  monocentrique  transversale  ayant  lieu  en  Ille-et-
Vilaine, menée grâce à un auto-questionnaire sur papier, anonyme, distribuée aux patients en ALD 
grâce à des médecins traitants volontaires et dans les services de consultations volontaires du CHU de 
Rennes, entre Mars et Juillet 2020. Analyse statistiques descriptive puis comparative entre les patients 
faisant peu d’activité physique et les autres. 
Résultats : 412 patients ont répondu au questionnaire. 34.1% des patients ont une activité physique 
intense selon l’IPAQ, 37.1% ont une activité physique modérée et 28.8% ont une activité physique 
faible. 83.1% des patients estiment que l’activité physique est bénéfique pour la santé. Concernant les 
leviers,  le  bien-être  physique  et  mental  sont  exprimés par  respectivement  87.1%  et  73.3%,  l’aspect 
social est exprimé à 26.9%. Concernant les freins, 28.8% des patients expriment un manque de temps, 
22.5% le manque d’envie, 19.9% une incapacité. 69.1% des patients ont reçu le conseil de réaliser de 
l’activité physique de la part de leur médecin. 35.6% des patients ont eu une information sur l’APA. 
13.9% ont bénéficié d’une prescription d’APA.  
Conclusion :  Notre  étude  montre  un  taux  de  patients respectant  les  recommandations  de  l’OMS 
légèrement plus élevé que le taux français. Pour les autres, l’APA est une bonne solution sous réserve 
de  diminuer  les  freins  à  la  prescription  de  celle-ci.  Des  manières  différentes  d’aborder  l’activité 
physique pourraient aussi être envisagées comme l’éducation thérapeutique. 
Rubrique de classement : 

MEDECINE 

Mots-clés : 
Epidémiologie, Exercice physique, motivation 

Mots-clés anglais MeSH : Epidemiology, Exercice, motivation 
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