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1 DEFINITIONS 

1.1 LA SANTE  

 

Elle est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) par « un état de complet bien-

être physique, mental et social, ne consistant pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité ». (1) 

 

1.2 L’ACTIVITE PHYSIQUE 

 

L’OMS décrit l’activité physique (AP) comme « tout mouvement corporel produit par les 

muscles squelettiques qui requiert une dépense d’énergie ». Elle désigne tous les mouvements que 

l’on peut effectuer dans le cadre des loisirs, sur le lieu de travail ou pour se déplacer d’un endroit 

à un autre. (2) 

 

1.3 LES CARACTERISTIQUES D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE 

 

Une AP est caractérisée par plusieurs paramètres dont la combinaison permet de connaître le 

niveau d’AP d’un individu donné. Elles sont regroupées sous l’acronyme « FITT-VP », pour 

fréquence, intensité, type, temps, volume et progression. (3) 

 

1.4 LA SEDENTARITE 

 

La sédentarité, ou comportement sédentaire, est définie par « une situation d’éveil 

caractérisée par une faible dépense énergétique, inférieure ou égale à la dépense énergétique de 

repos, en position allongée ou assise » (regarder la télévision, lire ou écrire en position assise ou 

allongée). Elle est distinguée de l’inactivité physique car elle engendre ses propres effets propres 

sur la santé. (3)(4)  
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1.5 L’INACTIVITE PHYSIQUE 

 

L’inactivité physique est définie par une pratique habituelle à un niveau inférieur aux seuils 

d’AP recommandés. (4) 

 

1.6 L’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE 

 

L’activité physique adaptée (APA) est définie par la pratique dans un contexte d'activité du 

quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices programmés, des mouvements corporels produits par 

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

besoins spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires.  La 

dispensation d'une APA vise à permettre à une personne d’adopter un mode de vie physiquement 

actif de façon régulière. (5) 

 

1.7 SPORT-SANTE 

 

Il s’agit d’un sport dont les conditions de pratique sont aptes à maintenir ou améliorer l’état 

de santé en prévention primaire, secondaire ou tertiaire. Le sport-santé fait appel à plusieurs 

catégories d’encadrants : professionnels de l’APA, éducateurs sportifs formés, selon les niveaux 

de vulnérabilités des publics déterminant ou non des besoins spécifiques. Les séances de sport-

santé sont des activités de groupe organisées par les fédérations, associations, clubs sportifs ou 

municipalités. (3) 
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2 INTRODUCTION 
 

2.1 LES BENEFICES DE L’ACTIVITE PHYSIQUE 

 

L’AP est importante à tout âge, à la fois en prévention primaire, secondaire et tertiaire.  

Régulièrement pratiquée, elle est désormais largement admise comme un déterminant majeur 

de l’état de santé, de la condition physique, du maintien de l’autonomie et de la qualité de vie, de 

la perception et l’estime de soi. (3)  

 

Même si sa pratique peut présenter certains risques (4), ses effets positifs ont été démontrés 

sur plusieurs fonctions physiologiques : la fonction musculaire, le capital osseux, la fonction 

endothéliale, le système immunitaire, les fonctions cérébrales et le système nerveux. (6)(7) 

En population générale, la pratique régulière d’une AP diminue la mortalité globale tout 

cause confondue de 30% (8), et ce sans seuil minimal d’efficacité, même si le plus net bénéfice 

est constaté pour les populations inactives devenues modérément actives. (9)  

 

De plus, elle contribue à des niveaux de preuve variable, à prévenir et prendre en charge 

certaines maladies non transmissibles (2)(10)(11)(Annexe n°1, niveaux de preuve des effets 

bénéfiques de l’AP pour les différentes pathologies selon l’INSERM, 2019) :  

 

• Les pathologies métaboliques : diabète, obésité 

• Les pathologies cardiovasculaires : coronaropathies, insuffisance cardiaque 

chronique, AOMI, AVC 

• Les pathologies pulmonaires : BPCO, asthme 

• Les pathologies ostéo-articulaires : rachialgie chronique, arthrose des membres 

inférieurs, rhumatismes inflammatoires, ostéoporose 

• Les cancers : cancer du côlon, du sein, de l’endomètre, du poumon.  

• Les pathologies neurodégénératives : maladie d’Alzheimer, maladie de Parkinson  

• Les pathologies mentales : dépression, schizophrénie  

• Les troubles du sommeil 
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2.2 LES CONSEQUENCES DE LA SEDENTARITE ET DE L’INACTIVITE 

PHYSIQUE 

 

Malgré les bénéfices à la pratique d’une AP, la tendance globale actuelle évolue vers une 

diminution des pratiques d’AP au profit des comportements inactifs et sédentaires (Figure 1, 

Évolution séculaire de l’AP quotidienne des Français), ayant leurs propres effets négatifs sur 

l’état de santé. (12)(13) 

 

Ce processus de sédentarisation semble résulter de l’essor de deux tendances au XXe siècle : 

le développement des transports motorisés limitant la dépense énergétique individuelle, et la 

communication télévisuelle puis informatique qui nous impliquent dans un quotidien de moins 

en moins actif. (14)  

 

En 2012, l’inactivité physique était considérée comme le 4e facteur de risque de mortalité 

mondiale. A l’origine de 2 millions de décès annuels dans le monde, la sédentarité est considérée 

comme la première cause de mortalité évitable, en cause dans 5% des cardiopathies 

coronariennes, 7% des diabètes de type 2, 9% des cancers du sein, 10% des cancers du côlon. (2) 

Dans le même temps, l’inactivité physique est responsable d’environ 10% des décès en Europe. 

(8)(15) 

 
Figure n°1 : Évolution séculaire de l’AP quotidienne des Français (Plan National de 

Prévention par l’Activité Physique ou Sportive, 2008) (14) 
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La sédentarité représente également un réel enjeu financier. En France, son coût annuel est 

chiffré à 17 milliards d’euros par le ministère des Sports, dont 14 pour les dépenses de santé 

(15). En 2013, à l’échelle mondiale, le coût de l’inactivité physique était estimé à 54 milliards de 

dollars pour les soins de santé majorés de 14 milliards de dollars supplémentaires attribuables à 

la perte de productivité. Selon les pays, 1 à 3% des dépenses nationales de santé seraient 

imputables à l’inactivité physique sans prendre en compte les coûts liés à la santé mentale et aux 

troubles musculosquelettiques. (16) 

 

2.3 NIVEAUX DE PRATIQUE ET ACCESSIBILITE A L’AP  

 

En dépit de recommandations régulièrement actualisées (17),  l’OMS constate l’absence 

d’améliorations des niveaux d’AP mondiaux depuis 2001.  

En 2018, elle estime dans le monde qu’environ un adulte sur quatre (23%) et trois adolescents 

sur quatre (81%) n’atteignent pas les recommandations d’AP pour la santé, et espère une 

réduction de de l’inactivité globale de 10% en 2025 et 15% pour 2030. (2)(16) 

 

En France, l’étude ESTEBAN (18) de l’Agence Santé Publique France, réalisée de 2014 à 2016 

chez des adultes de 18 à 74 ans résidant en France métropolitaine, relève que seuls 53 % des 

femmes et 70 % des hommes atteignent les recommandations de l’OMS en matière d’AP. Près de 

90 % des adultes déclarent 3 heures ou plus de comportements sédentaires par jour et 41 % plus 

de 7 heures. Un adulte sur cinq cumule un niveau de sédentarité élevé (entre 6 et 7h par jour) et 

un niveau d’AP bas, inferieur aux recommandations pour la santé. 

 

En 2012, Bauman (19) recherche les déterminants de la pratique de l’AP. Il décrit des facteurs 

positivement associés à la pratique d’AP, d’ordre démographique, psychosociaux, 

comportementaux et environnementaux.  

 

Plus tard, dans l’expertise collective parue en 2016, L’INSERM explique des inégalités 

d’accès à l’AP, reprenant les difficultés engendrées par certains facteurs individuels, 

socioéconomiques et environnementaux. (6)(16)  
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2.4 LA PROMOTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE EN FRANCE 

 

2.4.1 Un contexte porteur 

 

La promotion de l’AP pourrait être définie comme l’ensemble des actions consistant à 

accroître l’implication durable des populations sédentaires ou inactives à sa pratique ainsi qu’à 

son maintien chez les personnes actives.  

 

Depuis le début des années 2000, une multitude de plans nationaux de santé, programmes ou 

stratégies se sont succédés afin d’appuyer tant la promotion de l’AP et le renforcement des 

pratiques que la limitation de la sédentarité, initialement en population générale puis en contexte 

de soin (10). 

 

En ce sens, l’AP est dorénavant considérée comme un « objet d’action publique » par les 

institutions politiques et sanitaires. Le Plan national « Sport santé bien-être » (SSBE) de 2012 a 

permis le développement de réseaux régionaux de sport-santé permettant la coordination entre 

professionnels de santé, du sport, instances publiques et établissements de soin. 

 

Plus récemment, la Stratégie Nationale de Santé (SNSS) 2018-2022 (20) et la Stratégie 

Nationale Sport-Santé 2019-2024 (articulée avec le PNNS4 2019-2023) (15) ont renouvelé 

l’intérêt d’une implication collective nationale et territoriale afin de promouvoir une culture de 

l’activité physique et sportive pour chacun alors que se profilent les Jeux Olympiques et 

Paralympiques de Paris en 2024.  

 

A l’échelle mondiale, les plus récentes directives sont reprises au travers du Plan d’Action 

global pour l’activité physique (2018-2030) (16) de l’OMS. Celle-ci vise d’ici 2030 une 

réduction de 15% de la prévalence mondiale de l’inactivité physique chez les adultes et les 

adolescents.  
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2.4.2 La prescription d’activité physique  

 

En 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) définit les mesures hygiéno-diététiques, dont 

l’AP, comme des thérapeutiques non médicamenteuses à part entière, réelles alternatives à la 

prescription médicamenteuse. Ces thérapeutiques prescriptibles peuvent se matérialiser de 

diverses façons : inscription sur une ordonnance, énoncé oral, distribution de brochures 

d’information, mise à disposition de coordonnées de professionnels spécialisés. (21) 

 

L’idée de « Prescription d’AP » apparait l’année suivante, suscitée par l’Académie 

Nationale de Médecine. Alors que celle-ci suggère déjà certaines modalités d’utilisation de 

cet outil, elle conseille également l’adoption du sport-santé pour tous en vue d’engager la 

société vers une augmentation des pratiques compte tenu de l’insuffisance des mesures 

contemporaines. (22) 

 

Ultérieurement, l’article 144 de la loi n°2016-41 du 26/01/2016 de modernisation du 

système de santé permet, dans le cadre du parcours de soins, au médecin traitant de 

prescrire au patient en affection de longue durée (ALD) une AP adaptée (APA) à sa 

pathologie, ses capacités physiques et son risque médical. (23). Le décret n°2016-1990 du 

30/12/2016 définit les conditions de dispensation de cette APA (5), à laquelle sont éligibles 

à 10 à 11 millions de Français souffrant d’une ALD. 

 

Entré en vigueur le 1er mars 2017, Ce dispositif a donc pour objectif de permettre l’adoption 

d’un mode de vie physiquement et durablement actif, en intégrant les potentielles limitations de 

chacun et définissant par la même le niveau de qualification requis du personnel encadrant.  

 

En 2019, La HAS édite  un  « guide de promotion, consultation et prescription médicale 

d’activité physique et sportive pour la santé »  (3) destiné à guider et accompagner les 

prescripteurs dans cette filière (Annexe n°2, Arbre décisionnel de la prescription d’APA). En 

2022 parait le guide de « Consultation et prescription médicale d’activité physique à des fins de 

santé chez l’adulte ». (24) 
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Pour la HAS, tous les médecins devraient acquérir des connaissances de base sur l’AP et sur 

les comportements sédentaires ainsi que leurs effets sur la santé, ces connaissances étant 

considérées comme essentielles dans l’élaboration du jugement clinique avant de conseiller ou 

de prescrire une AP adaptée à l’état de santé du patient.  

 

L’article 2 de la loi n° 2022-296 du 2 mars 2022 (25) visant à démocratiser le sport en France 

révise cette politique et, dans le cadre du parcours de soins, ouvre la prescription d’APA à 

l’ensemble des médecins et pour les « personnes atteintes d’une affection de longue durée ou 

d’une maladie chronique ou présentant des facteurs de risque et des personnes en perte 

d’autonomie ». 

 

2.5 LA FORMATION DES MEDECINS GENERALISTES 

 

Bien qu’intégrée au programme des épreuves classantes nationales (ECN) en 2017, la 

prescription de l’AP reste un sujet peu abordé au second cycle des études médicales, objet de 

quelques pages dans les référentiels de Cardiologie et de Médecine Physique et Réadaptation au 

programme des Épreuves Classantes Nationales (26)(27). Au cours de 3e cycle, une douzaine 

d’universités Françaises, dont Toulouse, proposent des Formations Universitaires. (28) 

 

La formation sur le sujet semble également relever de la décision personnelle de se former sur 

le sujet avec les diplômes universitaires, FST, Capacités de médecine du sport, MOOC (Massive 

open online courses), ou formations délivrées par certains réseaux comme efFORMip (29). De 

même, dans le cadre du Développement Professionnel Continu, des organismes de formations 

agréés par l’OGDPC permettent de se former à la prescription de l’AP.  
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2.6 QUESTION DE RECHERCHE ET OBJECTIFS  

 
Ce travail visait à évaluer la motivation des MG et leur pratique en matière de prescription de 

l’AP selon qu’ils aient bénéficié ou non d’une formation DPC sur la prescription de l’AP. 

 

2.6.1 Question de recherche  

 

La question de recherche était la suivante : 

 

« Recevoir une formation sur la prescription d’activité physique modifie-t-il le comportement 

des MG en matière de promotion de l’activité physique ? » 

 

2.6.2 Objectif principal 

 

L’objectif principal était de déterminer l’impact d’une formation sur la prescription de 

l’activité physique par les médecins généralistes.  

 

2.6.3 Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires étaient les suivants :  

 

• Recueillir la connaissance et l’usage par les médecins généralistes de la 

prescription écrite d’activité physique. 

• Évaluer la demande par les MG de formations sur la prescription d’AP. 
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3 MATERIEL ET METHODES :  

3.1 CARACTERISTIQUES DE L’ETUDE 

 

La recherche consistait en une étude épidémiologique quantitative, rétrospective, descriptive.  

 

3.2 POPULATION CIBLE  

 
Pour le groupe « Intervention » : les 163 médecins généralistes ayant suivi une formation 

DPC sur « La Prescription d’une Activité Physique » entre le 15/06/2017 et le 21/11/2017 ont 

été invités à remplir un questionnaire entre le 20/06/2022 et le 21/07/2022.  

 

Les formations DPC étudiées se sont déroulées entre le 15/06/2017 et le 21/11/2017) dans 

plusieurs villes d’Occitanie (Auch, Cahors, Lacroix-Falgarde, Toulouse).   

Il s’agit de formations toutes construites sur le même domaine, dispensées par l’Association 

FMC action et validées par l’OGPDC : elles durent 2h30, se déroulent pour 10 à 20 médecins 

généralistes. Elles sont animées par un MG ayant une compétence de médecine du sport. Les 

objectifs pédagogiques sont : 

 

• Définir le cadre légal de la prescription d’AP. 

• Préciser le contexte épidémiologique.  

• Reconnaitre les généralités sur l’AP. 

• Rédiger sur ordonnance une prescription d’AP, avec comme sous objectifs : 

évaluer le risque CV, repérer les personnes à risque ; réaliser une évaluation minimale 

avant conseil ou prescription ; organiser la consultation médicale de prescription d’AP ; 

montrer les spécificités des patients en surpoids ou obèses.  

 

Les méthodes pédagogiques choisies sont : de brefs cours magistraux interactifs et des 

situations cliniques discutées par les participants.  
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Pour le groupe « Témoin » : le questionnaire à d’autre part été adressé à 71 médecins 

« naïfs » recrutés dans deux associations de FMC de la région Toulousaine. Ces MG ont déclaré 

n’avoir suivi aucune formation d’aucune sorte sur la prescription d’AP dans les trois ans 

précédents et ne pas avoir de compétence dans ce domaine. Cette population a constitué le 

groupe Témoin.  

 

3.3 CRITERES DE SELECTION 

 

3.3.1 Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

• Être Médecine Généraliste libéral installé ou remplaçant en région Occitanie. 

• Avoir bénéficié d’un DPC sur la prescription de l’AP entre le 15/06/2017 et le 

21/11/2017 pour le groupe Intervention. 

• N’avoir bénéficié d’aucune formation sur la prescription de l’AP dans les 3 ans 

précédents et ne pas justifier de compétence particulière de prescription de l’AP pour le 

groupe Témoin. 

 

3.3.2 Critères de non-inclusion 

 

Le critère de non-inclusion était :  

• Ne pas être Médecin Généraliste libéral. 

 

3.4 QUESTIONNAIRE  

 

Le questionnaire comportait 22 questions : 21 fermées dont 9 nuancées avec l’échelle de 

Likert et 1 question à réponse libre. (Annexe n°3, Questionnaire adressé aux médecins 

généralistes) 
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 Ces 22 questions étaient réparties en trois différentes sections :  

 

• La première section (7 questions) visait à définir les caractéristiques 

professionnelles et socio-démographiques des personnes interrogées ainsi que leurs 

propres habitudes de pratique d’AP. 

• La deuxième section (9 questions) visait à explorer les ressentis et pratiques 

professionnelles des médecins généralistes interrogés en matière de promotion de l’AP. 

• La troisième et dernière section (6 questions) visait à explorer les connaissances 

et pratiques des médecins interrogés quant à la prescription d’AP ainsi que leurs attentes 

d’une formation sur le sujet. 

 

Après élaboration, il a été relu par 3 médecins généralistes et 2 personnes non issues du 

milieu médical puis testé par 5 médecins et modifié selon leurs recommandations. Environ cinq 

minutes suffisaient à le remplir entièrement.  

 

3.5 ÉTHIQUE 

 

Cette étude a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL avec la méthodologie de référence MR-

004 concernant les recherches n’impliquant pas la personne humaine dans le cadre d’études et 

d’évaluations dans le domaine de la santé. Elle a été menée avec l’accord du département 

universitaire de médecine générale de la faculté de Toulouse Rangueil. 

 

Un courriel d’information (Annexe n°4, Courriel adressé aux participants) était adressé à 

chaque participant. Bien que le premier contact ait été réalisé par téléphone, il était précisé que 

la réponse au questionnaire était anonyme. 

Le questionnaire était hébergé par la plateforme Google Form, les données recueillies ont 

ensuite été extraites sous forme d’un fichier Excel puis enregistrées sur un disque dur externe et 

une clé USB.  
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3.6 RECUEIL DES DONNEES 

 

Chaque MG de la liste remise par l’organisme de formation ou des associations de FMC était 

initialement contacté par téléphone, afin d’être informé de l’étude et d’être invité à participer. 

Un lien internet menant au questionnaire était envoyé par courriel. Deux semaines après le 

premier envoi par courriel, une relance était réalisée.  

 

3.7 METHODES D’ANALYSE DES DONNEES  

 

L’analyse statistique descriptive des résultats a été faite sur un tableur Microsoft Excel. Pour 

chaque variable, un pourcentage de distribution a été établi.  

L’analyse comparative des réponses au questionnaire a été réalisée grâce à l’outil numérique 

en ligne BiostaTGV. Le test exact de Fischer a été utilisé pour des effectifs inférieurs à 5, et le test 

du Chi2 pour des effectifs supérieurs ou égaux à 5. Le seuil de significativité statistique a été fixé 

à p < 0,05. 
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4 RESULTATS ET ANALYSE  

4.1 RECRUTEMENT DES MEDECINS ET RECUEIL DE DONNEES 

 

Pour le groupe Intervention, 32 médecins ayant suivi le DPC sur la prescription d’AP ont 

accepté de répondre à notre questionnaire.  

Parmi ces 32 médecins, 2 n’ont pas été inclus dans l’étude car l’un était rhumatologue et 

l’autre médecin réadaptateur. 30 MG de statut « formé » étaient éligibles à l’étude.  

 

Pour le groupe Témoin, les 71 médecins faisant partie de deux groupes de FMC de la 

périphérie toulousaine ont été sollicités pour répondre à notre questionnaire. 42 MG libéraux ont 

accepté d’y répondre.  

 

 
 

Figure n°2 : Diagramme de flux 
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4.2 RESULTATS ET ANALYSE STATISTIQUE 

 

4.2.1 Première partie : profil des répondants 

 

La population étudiée était caractérisée selon plusieurs facteurs : le sexe, le mode d’exercice, 

l’ancienneté d’installation, le milieu d’exercice, le statut de maître de stage universitaire et les 

habitudes personnelles de pratiques d’AP. (Tableau n°1, et Figure n°3, Caractéristiques de la 

population étudiée) 

 

Sur les 72 médecins participants figuraient 70% (N=50) de femmes et 30% (N=22) 

d’hommes. 

 

94,44% (N=68) d’entre eux étaient médecins généralistes installés, 5,56% (N=4) des 

médecins généralistes remplaçants. 8,33% (N=6) des répondants se déclaraient également 

médecins du sport.  

 

22,22% (N=26) des médecins se déclaraient installés depuis moins de 10 ans, 43,06% (N=31) 

déclaraient l’être depuis entre 10 et 30 ans, 15,28% (N=11) depuis plus de 30 ans.  

 

9,72% (N=7) d’entre eux déclaraient exercer en zone rurale, 38,89% (N=28) en zone semi-

rurale, 47,22% (N=34) en zone urbaine. 4,17% (N=3) des répondants déclaraient exercer en 

milieu variable (zones urbaine et semi-rurale ; zones rurale et semi-rurale ; zones urbaines, semi-

rurales et rurales). 

 

41,67% (N=30) des répondants étaient maîtres de stage universitaire à l’inverse des 58,33% 

(N=42) restants.  

 

8,33% (N=6) des répondants déclaraient ne « jamais » pratiquer d’AP et 20,83% (N=15) 

d’entre eux ne disaient que « rarement » en pratiquer. A l’inverse, 50,00% (N=36) d’entre eux 

jugeaient « souvent » pratiquer une AP, et 20,83% (N=15) « très souvent ».  
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  Effectifs N (%) 
Groupe Témoin Groupe 

Intervention 
Total 

30 42 72 

 
Sexe féminin 
Sexe masculin 

 
22 (73,33) 
8 (26,67) 

 
28 (66,67) 
14 (33,33) 

 
50 (69,44) 
22 (30,56) 

 
Médecin généraliste installé 
Médecin généraliste remplaçant 
Médecin du sport 

 
27 (90,00) 
3 (10,00) 
4 (13,33) 

 
41 (97,62) 
1 (2,38) 
2 (4,76) 

 
68 (94,44) 
4 (5,56) 
6 (8,33) 

 
Non installé 
Installation <10 ans 
Installation 10-30 ans 
Installation > 30 ans 

 
3 (10,00) 
11 (36,67) 
13 (43,33) 
3 (10,00) 

 
1 (2,38) 

15 (35,71) 
18 (42,86) 
8 (19,05) 

 
4 (5,56) 

26 (22,22) 
31 (43,06) 
11 (15,28) 

 
Exercice rural 
Exercice semi-rural 
Exercice urbain 
Exercice mixte 

 
3 (7,14) 

11 (26,19) 
14 (33,33) 
2 (4,76) 

 
4 (13,33) 
17 (56,67) 
20 (66,67) 
1 (3,33) 

 
7 (9,72) 

28 (38,89) 
34 (47,22) 
3 (4,17) 

 
Maître de stage universitaire (MSU) 
Non MSU 

 
12 (40,00) 
18 (60,00) 

 
18 (42,86) 
24 (57,14) 

 
30 (41,67) 
42 (58,33) 

 
Absence de pratique d’AP 
Pratique rarement une AP 
Pratique souvent une AP 
Pratique très souvent une AP 

 
1 (3,33) 
4 (13,33) 
14 (46,67) 
11 (36,67) 

 
5 (11,90) 
11 (26,19) 
22 (52,38) 
4 (9,52) 

 
6 (8,33) 

15 (20,83) 
36 (50,00) 
15 (20,83) 

 
Tableau n°1 : Caractéristiques de la population étudiée 
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Figure n°3 : Caractéristiques des populations étudiées 
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4.2.2 Deuxième partie : ressenti et pratiques professionnelles des 

répondants en matière de promotion de l’AP 

L’ensemble des résultats de la deuxième section a été compilé dans le tableau n°2.  

 
Tableau n°2 : Résultats de la deuxième section du questionnaire  
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4.2.2.1 Question n°8 : En général, diriez-vous que vous êtes à 

l'aise avec le concept de promotion de l'AP ? (évalué par une échelle 

de Likert de « Pas du tout à l’aise » à « Très à l’aise ») 

 

Les MG du groupe Intervention se sentaient globalement plus à l’aise avec la promotion d’AP 

que les MG non formés et ce de façon statistiquement significative (Test exact de Fischer, p < 

0,05). 

• 59,52% (N=25) des MG du groupe Témoin se déclaraient être « assez à l’aise » 

avec la notion de promotion de l’AP, tandis que 14,29% (N=6) se disaient « très à 

l’aise ». 21,43% (N=9) se disaient « peu à l’aise », 4,76% (N=2) « pas du tout à l’aise ». 

 

• 63,33% (N=19) des MG du groupe Intervention se déclaraient être « assez à 

l’aise » avec la notion de promotion de l’AP, tandis que 23,33 % (N=7) se disaient « très 

à l’aise ». 13,33 % (N=4) se disaient « peu à l’aise », et aucun (N=0) ne se disait « pas du 

tout à l’aise » avec cette notion. (Figure n°) 

 

 
Figure n°4 : En général, diriez-vous être à l'aise avec le concept de promotion d’AP ? 
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4.2.2.2 Question n°9 : Dans votre pratique médicale, à quelle 

fréquence abordez-vous le sujet de l’AP avec vos patients ? (évalué 

par une échelle de Likert de « Jamais » à « Très souvent ») 

 

L’AP semblait être un thème fréquemment abordé par la majorité des MG auprès de leurs 

patients, sans qu’il n’y ait eu de différence statistiquement significative retrouvée entre les MG 

des groupes Intervention et Témoin. (Test exact de Fischer, p = 0,12) 

 

• 71,43% (N=30) des MG du groupe Témoin déclaraient « souvent » aborder le 

sujet de l’AP avec leurs patients. 21,43% (N=9) l’abordaient « très souvent », 7,14% 

(N=3) « rarement », et aucun (N=0) déclarait ne « jamais » le faire. 

 

• 53,33% (N=16) des MG du groupe Intervention déclaraient « souvent » aborder 

l’AP avec leurs patients, 43,33% (N=13) « très souvent », contre 3,33% (N=1) 

« rarement » et aucun (N=0) « jamais ». (Figure n°5)  

 

 
Figure n°5 : Dans votre pratique médicale, à quelle fréquence abordez-vous le sujet de l'AP 

avec vos patients ? 
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4.2.2.3 Question n°10 : Quelles raisons pourraient vous 

limiter à aborder ce sujet ? 

 

Il existait une différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant les 

facteurs limitants l’abord de l’AP en consultation (Test exact de Fischer, p < 0,05). Les MG du 

groupe Intervention avaient moins le sentiment de formation incomplète et semblaient moins 

influencés par les risques encourus par leurs patients à la pratique d’une AP. Vis-à-vis des MG 

du groupe Témoin, ils déclaraient plus souvent manquer de temps ainsi qu’un découragement et 

une lassitude.  

 

• 54,76% (N=23) des MG du groupe Témoin et 73,33% (N=22) des MG du groupe 

Intervention déclaraient manquer de temps pour aborder l’AP. 

• 35,71% (N=15) des MG du groupe Témoin et 3,33% (N=1) des MG du groupe 

Intervention disaient avoir le sentiment d’une formation incomplète.  

• 16,67% (N=7) des MG du groupe Témoin contre 3,33% (N=1) des MG du groupe 

Intervention se disaient limités par le risque de la pratique d’AP par certains patients.  

• 16,67% (n=7) des MG du groupe Témoin contre 23,33% (N=7) des MG du 

groupe Intervention déclaraient un découragement et une lassitude à l’abord de l’AP en 

consultation. (Figure n°6) 

 
Figure n°6 : Quelles raisons pourraient vous limiter à aborder ce sujet ? (Une ou plusieurs 

réponses possibles) 
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4.2.2.4 Question n°11 : Dans quelles circonstances de 

consultation êtes-vous susceptible d'aborder ce sujet ?  

 

Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre les MG des groupe 

Intervention et Témoin concernant les circonstances de consultation pouvant les amener à parler 

d’AP avec leurs patients (Test du Chi2, p = 0,71). 

 

• 95,24% (N=40) des MG du groupe Témoin et 96,67% (N=29) des MG du groupe 

Intervention profitaient d’une consultation pour renouvellement d'une ordonnance chez 

un patient porteur d'une maladie chronique.  

• 85,71% (N=36) des MG du groupe Témoin et 90,00% (N=27) des MG du groupe 

Intervention profitaient d’être sollicités par leurs patients afin d’aborder l’AP.  

• 85,71% (N=36) des MG du groupe Témoin et 73,33% (N=22) des MG du groupe 

Intervention se disaient susceptibles d’aborder le sujet au décours d’une consultation 

pour obtention d’un certificat de non contre-indication à la pratique sportive.    

• Moins d’entre eux ne disaient profiter du premier contact avec un nouveau patient 

pour aborder la question, pour 45,24% (N=19) des MG du groupe Témoin et 63,33% 

(N=19) des MG du groupe Intervention. (Figure n°7) 

 
Figure n°7 : Dans quelles circonstances de consultation êtes-vous susceptible d'aborder ce 

sujet ? (Une ou plusieurs réponses possibles) 
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4.2.2.5 Question n°12 : Quels éléments cherchez-vous à 

préciser au moment d'aborder ce sujet ? 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les MG des groupe 

Intervention et Témoin concernant les éléments anamnestiques recherchés à l’abord de l’AP 

(Test du Chi2, p = 0,80). 

 

• 83,33% (N=35) des MG du groupe Témoin et 90,00% (N=27) des MG du groupe 

Intervention déclaraient évaluer le niveau de pratique d’AP actuel du patient. 

• 69,05% (N=29) des MG du groupe Témoin et 96,67% (N=29) des MG du groupe 

Intervention déclaraient évaluer la motivation du patient à la pratique d’une AP.  

• 59,52% (N=25) des MG du groupe Témoin et 63,33% (N=19) des MG du groupe 

Intervention déclaraient chercher à déterminer les antécédents personnels et familiaux de 

leurs patients. 

• 80,95% (N=34) des MG du groupe Témoin et 73,33% (N=22) des MG du groupe 

Intervention déclaraient chercher à évaluer le niveau de risque cardio-vasculaire de leurs 

patients.  

• Enfin, moins d’entre eux, 45,24% (N=19) des MG du groupe Témoin et 60,00% 

(N=18) des MG du groupe Intervention déclaraient chercher les autres risques (non 

cardio-vasculaires) liés à la pratique d’une AP. (Figure n°8)

 
Figure n°8 : Quels éléments cherchez-vous à préciser au moment d'aborder ce sujet ? (Une 

ou plusieurs réponses possibles) 
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4.2.2.6 Question n°13 : Quels éléments avez-vous l'habitude 

de rechercher afin de déterminer le niveau d'AP pratiquée par vos 

patients ? 

 

Les habitudes des MG du groupe Témoin et Intervention ne présentaient pas de différence 

statistiquement significative concernant les éléments recherchés afin de déterminer le niveau 

d’AP pratiquée par les patients (Test du Chi2, p = 0,98). Les MG cherchent d’abord à définir le 

type et la quantité d’AP réalisés avant les conditions sociales de pratiques et le retentissement 

psychologique des patients. Ils semblent moins intéressés par la recherche de l’usage de 

dispositifs connectés.    

 

• Le type d’AP était recherché pour 95,24% (N=40) des MG du groupe Témoin et 

93,33% (N=28) des MG du groupe Intervention.  

• La quantité d’AP réalisée était recherchée pour 97,62% (N=41) des MG du 

groupe Témoin et 90,00% (N=27) des MG du groupe Intervention.  

• Les conditions sociales de pratique l’étaient pour 42,86% (N=18) des MG du 

groupe Témoin et 50,00% (N=15) des MG du groupe Intervention.  

• Le retentissement psychologique de la pratique était recherché pour 42,86% 

(N=18) des MG du groupe Témoin et 46,67% (N=14) des MG du groupe Intervention.  

• Enfin, l’utilisation de dispositifs connectés était recherchée par 11,90% (N=5) des 

MG du groupe Témoin et 13,33% (N=4) des MG du groupe Intervention. (Figure n°9) 

 
Figure n°9 : Quels éléments avez-vous l'habitude de rechercher afin de déterminer le niveau 

d'AP pratiquée par vos patients ? (Une ou plusieurs réponses possibles) 
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4.2.2.7 Question n°14 : Quel(s) outil(s) avez-vous l'habitude 

d'utiliser afin de promouvoir la pratique d'une AP par vos patients ?  

 

Aucune différence statistiquement significative n’a été montrée entre les MG quant aux 

moyens mis en œuvre afin de promouvoir la pratique d’AP (Test exact de Fischer, p = 0,63). 

Qu’ils aient été ou non formés à la prescription d’AP, le moyen le plus utilisé par les MG afin de 

promouvoir l’AP étaient le conseil oral sur les bénéfices de l’AP en parallèle aux 

encouragements et au renforcement motivationnel. La prescription d’AP, l’usage d’objets 

connectés ou de supports standardisés étaient des ressources moins utilisées des MG. 

 

• 95,24% (N=40) des MG du groupe Témoin et pour la totalité (N=30) des MG du 

groupe Intervention déclaraient utiliser le conseil oral et les règles hygiéno-diététiques. 

• 83,33% (N=35) des MG du groupe Témoin ainsi que 90,00% (N=27) des MG du 

groupe Intervention déclaraient avoir l’habitude d’encourager et motiver leurs patients. 

•  14,29% (N=6) des MG du groupe Témoin et 13,33% (N=4) des MG du groupe 

Intervention déclaraient avoir l’habitude de prescrire de l’AP à leurs patients.  

• 2,38% (N=1) des MG du groupe Témoin et 10,00% (N=3) des MG du groupe 

Intervention déclaraient avoir l’habitude d’utiliser des supports écrits standardisés.  

• Enfin, 7,14% (N=3) des MG du groupe Témoin déclaraient avoir l’habitude de 

conseiller l’usage d’objets connectés, comme 16,67% (N=5) des MG du groupe 

Intervention. (Figure n°10) 

 
Figure n°10 : Quel(s) outil(s) avez-vous l'habitude d'utiliser afin de promouvoir la pratique 

d'une AP par vos patients ? (Une ou plusieurs réponses possibles) 
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4.2.2.8 Question n°15 : Connaissez-vous certaines ressources 

spécialisées dans l'encadrement de la pratique de l'AP ? 

 

Il existait une différence statistiquement significative entre les MG des deux groupes 

concernant la connaissance de ressourcent spécialisées dans l’encadrement de la pratique d’AP 

auprès des patients (Test exact de Fischer, p < 0,05). 

 

• 33,33% (N=14) des MG du groupe Témoin et 66,67% (N=20) des MG du groupe 

Intervention déclaraient connaitre certaines ressources spécialisées dans l’encadrement 

de la pratique d’AP.  

• A l’inverse, 64,29% (N=27) des MG du groupe Témoin et 26,67% (N=8) des MG 

du groupe Intervention déclaraient ne pas connaître de structure adaptée.  

• 3 réponses à cette question n’étaient pas interprétables car non corrélables à la 

question. (« ? », « Sport santé », « Pas assez d’offre ») (Figure n°11) 

 

La ressource la plus souvent citée était le réseau EfFORMip (11 fois). Les autres ressources 

connues étaient le réseau Partn’Air, l’Office intercommunal du sport, l’association Riposte, la 

CAMI sport et cancer, les dispositif PEPS, ASALEE, Le CREPS du CHU de Toulouse, les 

services de Médecine du Sport des hôpitaux de Toulouse et Cahors, l’hôpital de jour du des 

fragilités au Gérontopôle, les kinésithérapeutes, les coachs en APA.  

 
Figure n°11 : Connaissez-vous certaines ressources spécialisées dans l'encadrement de la 

pratique de l'AP ? 
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4.2.2.9  Question n°16 : Si oui, vous arrive-t'il d'y adresser 

certains de vos patients ?  

 

Une majorité de MG connaissant ces structures déclaraient y adresser régulièrement leurs 

patients sans que ne soit retrouvée de différence statistiquement significative entre les MG des 

deux groupes (Test exact de Fischer, p = 0,63). 

 

• 71,43% (N=10) des 33,33% (N=14) de MG du groupe Témoin déclaraient avoir 

recours à ces structures et y adresser leurs patients. 

• 80,00% (N=16) des 66,67% (N=20) de MG du groupe Intervention ayant déclaré 

connaître des ressources dans l’encadrement de la pratique d’AP y avaient recours en 

adressant leurs patients.  

• Malgré leur connaissance de ces ressources, 28,57% (N=4) de cette part de MG 

du groupe Témoin et 20,00% (N=4) de cette part du groupe Intervention déclaraient ne 

pas avoir recours à leurs services. (Figure n°12) 

 

    
Figure n°12 : Si oui, vous arrive-t'il d'y adresser certains de vos patients ? 
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4.2.3 Troisième partie : connaissances et usage de la prescription d’AP, 

retour et attentes de formation 

 

L’ensemble des résultats de la troisième section a été compilé dans le tableau n°3. 

 

 
 
 

Tableau n°3 : Résultats de la troisième section du questionnaire 
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4.2.3.1 Question n°17 : Connaissez-vous les modalités de 

prescription d'une AP ? (évalué par une échelle de Likert de « Pas 

du tout » à « Très précisément ») 

 

Il existait une différence statistiquement significative entre les MG des deux groupes 

concernant la connaissance des modalités de prescription d’une AP (Test exact de Fischer, p < 

0,05). Les MG du groupe Intervention semblaient mieux connaitre ces modalités que leurs 

homologues, même si la tendance collective était de les connaître de façon superficielle.  

 

• 59,62% (N=25) des MG du groupe Témoin et 66,67% (N=20) des MG du groupe 

Intervention déclaraient ne connaître que « peu précisément » les modalités de 

prescription d’une APA.  

• 35,71% (N=15) des MG du groupe Témoin et 6,67% (N=2) des MG du groupe 

Intervention ne les connaissaient « pas du tout ».  

• Seulement 4,76% (N=2) des MG du groupe Témoin et 23,33% (N=7) des MG du 

groupe Intervention déclaraient les connaître « assez précisément ». 

• Enfin, Aucun (N=0) des MG du groupe Témoin et 3,33% (N=1) des MG du 

groupe Intervention déclarait les connaître « très précisément ». (Figure n°13) 

 
Figure n°13 : Connaissez-vous les modalités de prescription d'une AP ? 
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4.2.3.2 Question n°18 : Vous arrive-t’il de prescrire de l'AP à 

certains de vos patients ? (évalué par une échelle de Likert de 

« Jamais » à « Très souvent ») 

 

Il existait une différence statistiquement significative entre les MG des deux groupes 

concernant la fréquence de prescription de l’AP. (Test exact de Fischer, p < 0,05). Les MG du 

groupe Intervention semblaient davantage prescrire de l’AP à leurs patients que les MG du 

groupe Témoin, même si dans les deux groupes la prescription est faible. 

  

• 69,05% (N=29) des MG du groupe Témoin ainsi que 36,67% (N=11) des MG du 

groupe Intervention déclaraient ne « jamais » prescrire d’AP à leurs patients. 

• 26,19% (N=11) des MG du groupe Témoin ainsi que 50,00% (N=15) des MG du 

groupe Intervention déclaraient ne prescrire que « rarement » de l’AP à leurs patients. 

• Seulement 4,76% (N=2) des MG du groupe Témoin ainsi que 13,33% (N=4) des 

MG du groupe Intervention déclaraient prescrire « assez souvent de l’AP à leurs 

patients ». 

• Enfin, Aucun MG des deux groupes (N=0) ne déclarait prescrire « très souvent » 

de l’AP à ses patients. (Figure n°14) 

 

             
Figure n°14 : Vous arrive-t'il de prescrire de l'AP à certains de vos patients ?  
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4.2.3.3 Question n°19 : Pour quelle(s) raison(s) ne 

prescrivez-vous pas d'AP à vos patients ? 

 

La méconnaissance du dispositif était le facteur limitant la prescription d’AP le plus 

fréquemment cité parmi les MG, devant le sentiment de formation incomplète, le manque de 

situations opportunes, le manque de temps puis le refus du patient sans que ne soit mise en 

évidence de différence statistiquement significative entre les deux groupes (Test exact de 

Fischer, p = 0,15).  

 

• 90,48% (N=38) des MG du groupe Témoin et 56,67% (N=17) des MG du groupe 

Intervention évoquaient comme frein principal la méconnaissance du dispositif de 

prescription d’AP ou des conditions de prise en charge. 

• 50,00% (N=21) des MG du groupe Témoin et 40,00% (N=12) des MG du groupe 

Intervention évoquaient un sentiment de formation incomplète. 

• 9,52% (N=4) des MG du groupe Témoin et 23,33% (N=7) des MG du groupe 

Intervention déclaraient pouvoir manquer de situations cliniques opportunes.  

• 9,52% (N=4) des MG du groupe Témoin et 13,33% (N=4) des MG du groupe 

Intervention déclaraient pouvoir manquer de temps dédié à la réalisation de cet acte. 

• Enfin, le refus du patient pouvait représenter un frein pour 9,52% (N=4) des MG 

du groupe Témoin et 16,67% (N=5) des MG du groupe Intervention. (Figure n°15) 

 
Figure n°15 : Pour quelle(s) raison(s) ne prescrivez-vous pas d'AP à vos patients ? (Une ou 

plusieurs réponses possibles) 
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4.2.3.4 Question n°20 : Si vous avez déjà bénéficié d'une 

formation sur le sujet, diriez-vous que celle-ci ait impacté votre 

pratique médicale ? (évalué par une échelle de Likert de « Pas du 

tout d’accord » à « Tout à fait d’accord ») 

 

Les MG du groupe Intervention étaient partagés sur l’impact de la formation reçu sur leur 

pratique médicale.  

 

• 46,67% (N=12) des MG du groupe Intervention estimaient que la formation reçue 

avait impacté leur pratique médicale en la matière (40,00% (N=10) « assez d’accord », 

6,67% (N=2) « tout à fait d’accord ») 

• 30,00% (N=9) « n’étaient pas d’accord » et 10,00% (N=3) « pas du tout 

d’accord » avec le fait que la formation reçue ait pu impacter leur pratique.  

• Enfin, 13,33% (N=4) des MG qui avaient initialement déclaré avoir reçu une 

formation ont secondairement répondu n’en n’avoir jamais reçu.   

• 100% (N=42) des MG du groupe Témoin déclaraient n’avoir pas reçu de 

formation sur la prescription d’AP. (Figure n°16) 

 

Aucune analyse statistique comparative n’a été réalisée sur cette question car elle était 

adressée aux MG du groupe Intervention. 

 
Figure n°16 : Si vous avez déjà bénéficié d'une formation sur le sujet, diriez-vous que celle-ci 

ait impacté votre pratique médicale ? 
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4.2.3.5 Question n°21 : Si vous n'en avez jamais bénéficié, 

diriez-vous qu'en recevoir une pourrait impacter votre pratique 

médicale ? (évalué par une échelle de Likert de « Pas du tout 

d’accord » à « Tout à fait d’accord ») 

 

La majorité des MG du groupe Témoin pensaient que recevoir une formation sur le sujet 

pourrait impacter leur pratique professionnelle.  

 

• 61,90% (N=26) se disaient « assez d’accord » et 30,95% (N=13) « tout à fait 

d’accord » avec l’impact potentiel d’une formation sur leurs pratiques.  

• Une minorité pensait l’inverse, 4,46% (N=2) n’étant « pas d’accord » et 2,38% 

(N=1) « pas du tout d’accord ».  

• 60% (N=18) des MG du groupe Intervention avaient reconfirmé avoir déjà reçu 

une formation sur la question. 20,00% (N=6) des formés étaient « assez d’accord », 

16,67% (N=5) « tout à fait d’accord » et 3,33% (N=1) n’était « pas d’accord » avec 

l’impact d’une formation sur les pratiques. (Figure n°17) 

 

Aucune analyse statistique comparative n’a été réalisée sur cette question car elle était 

adressée aux MG du groupe Témoin. 

 
Figure n°17 : Si vous n'en avez jamais bénéficié, diriez-vous qu'en recevoir une pourrait 

impacter votre pratique médicale ? 
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4.2.3.6 Question n°22 : Globalement, avez-vous constaté que 

vos interventions en matière d'activité physique aient impacté les 

habitudes de vos patients ? 

 

Il n’a pas été retrouvée de différence statistiquement significative entre les MG des deux 

groupes quant au ressenti sur l’efficacité de leurs interventions en matière d’AP sur les habitudes 

de pratique de leurs patients (Test exact de Fischer, p = 0,39).  

 

• Aucun MG du groupe Intervention (N=0 ou non (N=0) ne déclarait avoir constaté 

que ses interventions en AP n’aient jamais impacté les habitudes de ses patients.  

• 52,38% (N=22) des MG du groupe Témoin et 36,67% (N=11) des MG du groupe 

Intervention déclaraient « rarement » observer un impact de leurs interventions sur les 

habitudes des patients.  

• 45,24% (N=19) des MG du groupe Témoin et 60,00% (N=18) des MG du groupe 

Intervention déclaraient l’observer « assez souvent ».  

• Seulement 2,38% (N=1) des MG du groupe Témoin et 3,33% (N=1) des MG du 

groupe Intervention déclaraient observer « très souvent » un impact de leurs 

interventions en AP sur les habitudes de leurs patients. (Figure n°18) 

 
Figure n°18 : Globalement, avez-vous constaté que vos interventions en matière d'activité 

physique aient impacté les habitudes de vos patients ? 
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5 DISCUSSION 

5.1 PRINCIPAUX RESULTATS 

 

5.1.1 Objectif principal : L’impact d’une formation sur la promotion de 

l’activité physique en médecine générale. 

 

Cette étude a permis de révéler certaines convergences et disparités entre les MG formés et 

les non formés à la prescription d’AP.  

5.1.1.1 Des pratiques homogènes en promotion de l’AP 

 

Dans cette étude, aucune différence significative n’a été mise en évidence à propos des 

pratiques des MG en termes de promotion d’AP, que les médecins aient été ou non formés à la 

prescription d’AP.  

L’AP semblait être une thématique à l’esprit des MG, que la plupart abordaient régulièrement 

et dans des contextes de consultation variés.  

 

De plus, recevoir une formation ne semblait pas influer sur les éléments d’anamnèse 

recherchés.  

Les MG cherchaient en priorité à déterminer les habitudes de pratique des patients en 

questionnant sur le type d’activité pratiquée ainsi que sa quantité.  

Ils accordaient également de l’importance à évaluer la motivation de leurs patients ainsi qu’à 

la recherche des antécédents et la détermination de leur niveau de risque cardiovasculaire.  

 

En revanche, ils semblaient moins sensibles aux autres risques liés à la pratique d’AP, aux 

conditions sociales de pratique ainsi qu’au retentissement psychologique engendré.  

Le mode préférentiel employé par les MG était le conseil oral accompagné d’un renfort 

motivationnel et d’encouragements. D’autres moyens comme la prescription d’AP, l’usage de 

supports standardisés ou le conseil d’objets connectés semblaient beaucoup moins utilisés par les 

MG indépendamment de leur statut de formation.  
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5.1.1.2 Des MG formés plus à l’aise avec le concept 

 

En dépit d’habitudes de pratique globalement homogènes entre les MG, il apparaissait que les 

MG du groupe Intervention à la prescription d’AP se disaient davantage à l’aise que les autres 

avec la notion de promotion d’AP.  

 

Le frein à la promotion d’AP le plus évoqué des médecins était le manque de temps. Bien que 

moins cité, le sentiment de formation incomplète constituait tout de même un frein significatif 

chez les médecins du groupe Témoin. Ces derniers se sentaient moins à l’aise avec les risques 

encourus par leurs patients les plus fragiles à la pratique d’AP que les MG du groupe 

Intervention.  

 

De plus, les MG du groupe Intervention semblaient avoir une meilleure connaissance des 

ressources existantes à leur disposition afin d’adresser leurs patients, citant certains réseaux, 

associations, services hospitaliers ou initiatives locales.   

 

Sans distinction de statut de formation, les MG qui connaissaient l’existence de ces 

ressources semblaient y avoir recours en y adressant leurs patients.  

 

5.1.1.3 Un ressenti indifférencié sur l’efficacité de leurs 

interventions 

 

Aucune différence n’a été mise en évidence quand on interrogeait les médecins sur 

l’efficacité ressentie de leurs interventions en promotion de l’AP.  

 

Aucun d’entre eux ne déclarait constater que ses interventions n’aient jamais impacté les 

habitudes des patients. En revanche, peu d’entre eux constataient très souvent un impact de leurs 

actions.  
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5.1.2 Objectifs secondaires 

 

5.1.2.1 Connaissance et usage de la prescription d’AP 

 

Même si la connaissance du concept de prescription d’AP semblait inexistante voire 

approximative pour une majorité des participants, ceux du groupe Intervention déclaraient 

significativement mieux en connaître les modalités.  

 

L’outil n’était pas ou peu utilisé de l’ensemble des MG, même s’il apparaissait tout de même 

que ceux ayant été formés tendaient à l’utiliser davantage que les autres.  

 

Quand on les questionnait sur les freins à l’utilisation de l’outil, les MG citaient 

principalement la méconnaissance du dispositif ainsi que le sentiment de formation incomplète, 

et ce sans distinction de statut de formation, y compris chez les MG ayant été formés sur le sujet. 

 

5.1.2.2 Retour et attentes de la formation 

 

Les MG du groupe Intervention n’étaient pas tous convaincus de l’apport de la formation 

reçus alors que la tendance collective semblait être qu’il serait utile d’en recevoir une.  

 

Quand on les interrogeait sur l’influence de la formation reçue sur leurs pratiques, leur 

ressenti n’était pas unanime et semblait mitigé. En effet, 30% d’entre eux ne sont « pas 

d’accord » avec le fait que la formation ait impacté leur pratique quand 40% est « assez 

d’accord ».  

 

Très peu de MG du groupe Intervention étaient finalement « tout à fait d’accord » avec le fait 

que cette formation ait impacté leur pratique.  
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En parallèle, plus de 90% des MG du groupe Témoin semblaient penser que recevoir une 

formation sur le sujet pourrait agrémenter leur pratique. Cette tendance était accompagnée par 

certains MG du groupe Intervention dont plus de 35% appuyaient l’impact potentiel de recevoir 

une formation même si la question ne leur était pas directement adressée. Cette tendance pouvait 

laisser supposer que certains médecins formés pensaient que la formation reçue n’était pas 

suffisante et qu’elle pourrait encore être améliorée.  

 

A noter que dans la question n°20, 4 MG ayant initialement déclaré avoir reçu une formation 

avaient secondairement répondu ne pas en avoir reçu.  

De plus, dans la question n°21, 12 MG formés s’exprimaient sur l’intérêt attendu de recevoir 

une formation alors que cette question visait à recueillir les avis des MG non formés.   

Un manque de clarté dans l’énoncé des questions associé à une mauvaise compréhension de 

celle-ci pourraient être des facteurs à l’origine de cette discordance et d’une possible confusion 

au moment de répondre.  

 

Il a été choisi de ne pas exclure des résultats les formulaires de réponse des MG ayant 

répondu de façon discordante ni les questions correspondantes, car ces dernières ne concernaient 

qu’une partie de la population étudiée, et elles n’étaient pas sujettes à analyse statistique, leurs 

résultats permettant d’émettre une tendance.  De plus, la question numéro 5 portait 

exclusivement sur le fait d’avoir reçu ou non une formation et ne semblait pas pouvoir prêter à 

confusion au moment de répondre. Elle a été choisie comme référence à déterminer le statut de 

chaque participant.  
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5.2 VALIDITE DE L’ETUDE 

 
5.2.1 Force de l’étude 

 

Cette étude s’intéressait aux pratiques des MG, acteurs stratégiques de la promotion de l’AP 

qui constitue une thématique d’importance croissante depuis le début des années 2000. 

Peu d’études récentes étaient retrouvées dans la littérature au sujet de l’impact de se former, 

avec des conclusions variables.  

 

En 2018, B. Rucar évaluait les ressentis et freins de MG à la prescription d’AP après 

formation présentielle et en ligne (MOOC). Ils considéraient la formation indispensable, se 

sentaient concernés et aptes à la prescription mais peu prescrivaient l’AP même s’ils étaient 

convaincus par ses bénéfices (30). Les résultats de notre étude semblaient aller dans le sens de 

ceux de cette étude. 

 

Notre étude montrait que recevoir une formation augmentait significativement le niveau de 

prescription d’AP. Dans sa thèse de 2020, E. Carimalo montrait également une augmentation 

significative du nombre de MG ayant rédigé une prescription d’APA à 6 mois de leur 

participation à un séminaire d’une journée formation (31). 

 

Un an plus tard, L. Scheer cherchait à analyser les pratiques de MG Alsaciens en prescription 

d’APA avant et après leur participation à une formation dispensée par un réseau Sport-Santé. 

Les MG qu’elle interrogeait étaient convaincus de l’apport de l’APA ainsi que de leur propre 

rôle préventif. Comme dans notre étude, La formation reçue permettait aux MG d’être plus à 

l’aise avec la prescription d’APA mais ils ne semblaient pas plus utiliser le dispositif (32). 

 

Le récent travail de N. Burlett (2022) visait à évaluer les ressentis et freins de certains MG 

des Deux-Sèvres à la prescription d’AP avant et après avoir visionné une vidéo de formation. 

Même si elle ne retrouvait pas de modification significative entre l’avant et l’après formation, la 

tendance était également que les MG se sentaient plus aptes à la prescription après avoir 

visionné la vidéo (33).  
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5.2.2 Limites de l’étude 

 

5.2.2.1 Validité externe  

 

Par le faible nombre de participants et la prédominance féminine dans l’échantillon de MG 

interrogés, notre population ne semblait pas généralisables aux caractéristiques démographiques 

des MG français telles que décrites en 2009 par l’INPES dans le Baromètre Santé des Médecins 

généralistes, bien que ces données soient anciennes et que la profession se féminise 

régulièrement (34). 

5.2.2.2 Validité interne 

 

La validité interne de l’étude semblait pertinente sur plusieurs facteurs. En effet, la répartition 

des effectifs semblait globalement homogène selon les caractéristiques étudiées (Figure n°3). 

 

5.2.2.3 Biais de recrutement 

 

Tous les médecins sollicités n’ont pas répondu à notre sollicitation. On peut supposer que 

seuls les MG les plus motivés ont répondu à cette enquête, pouvant constituer un biais de 

recrutement. 

 

5.2.2.4 Biais de confusion 

 

Il semblait que les MG du groupe Intervention la pratiquent davantage que les autres. Ce 

paramètre pourrait constituer un biais de confusion d’autant qu’il semble que la pratique 

personnelle d’AP des MG puisse influencer leur pratique médicale en la matière (35).  
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5.2.2.5 Biais de mémorisation 

 

On peut se questionner sur l’existence d’un biais de mémorisation devant les réponses de 

certains MG formés à la question n°21 qui s’exprimaient sur l’intérêt que pourrait apporter une 

formation alors qu’ils avaient auparavant déclaré en avoir déjà bénéficié.   

 

Il est possible qu’ils aient voulu exprimer leur volonté de renforcer davantage leurs 

compétences. On peut aussi se questionner de leur réel statut de formation, tenant compte d’une 

possible discordance avec les réponses fournies à la question n°5 portant exclusivement sur le 

statut de formation. 

 

5.3 PERSPECTIVES 

 

Les résultats de cette étude ainsi que la littérature laissent suggérer certaines perspectives afin 

de pérenniser la place de l’AP et de sa prescription en médecine générale.  

 

5.3.1 Renforcer la formation à tous les échelons 

 

La littérature consultée montre une forte demande de formation de la part des MG, ce qui 

semble une tendance également retrouvée dans notre étude.  

 

Cette formation pourrait débuter dès la formation initiale, ce qu’illustre le travail de V. 

Bonnet et M. Ristovski. Elles mettaient en évidence une forte demande de formation des internes 

en MG en la matière. Parmi plus de 300 interrogés, 91% des internes se disaient intéressés pour 

suivre une formation, et 92% des internes étaient favorables à l’intégration d’une formation 

initiale dans leur cursus. (36) 
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Néanmoins, dans sa thèse, M. Schwitzer montrait qu’en dépit de l’acquisition de compétences 

par un échantillon d’internes après le suivi d’un séminaire, celles-ci n’avaient pas tendance à 

perdurer dans le temps (37).  

Poursuivre la dispensation de formations DPC auprès des MG une fois en exercice ainsi que 

renforcer d’autres actions de formations, comme des auto-formations (MOOC), des rencontres 

avec les différents réseaux Sport-Santé semblent par conséquent des actions indispensables tant 

dans le cadre de la formation continue que du maintien des compétences.  

 

Dans notre étude, on peut se questionner sur le format du DPC reçu par notre échantillon. 

Celui-ci pourrait sembler inadapté en rapportant le nombre d’objectifs pédagogiques au temps de 

formation dédié. On peut supposer qu’un temps de formation allongé, par exemple par 

séminaires plus longs pourraient permettre une meilleure acquisition des connaissances. Une 

durée plus longue pourrait également permettre d’intégrer des séquences consacrées aux 

techniques de communication afin d’améliorer l’efficience des actes de prescription.  

 

5.3.2 Encourager et accompagner les médecins dans leur prescription 

d’AP 

 

Notre étude ainsi que la littérature semblent confirmer que les MG français se sentent 

concernés par l’enjeu de la promotion de l’AP. La prescription écrite d’AP n’est pas encore un 

outil suffisamment connu ni utilisé vis à vis du conseil oral. (32)(38)(39) 

 

La prescription d’AP semble pourtant être un outil efficace pour augmenter le niveau de 

pratique d’AP de certains patients. Ceci est illustré par le travail de P. Robert, qui comparait les 

niveaux de pratiques de patients porteurs de facteurs de risque CV avant et après prescription 

d’AP, et une augmentation significative à 3 mois des niveaux de pratiques des patients 

initialement considérés comme sédentaires ou modérément actifs. (40) 

 

Pour aller plus loin, il apparait même que la prescription écrite puisse avoir plus d’impact que 

le conseil oral. En comparant deux groupes de patients, S. Koncewicz montrait que ceux qui 
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ayant reçu une prescription écrite d’AP avaient augmenté leur pratique d’AP de presque 30% six 

semaines plus tard contre seulement 6% chez les patients ayant reçu un conseil oral. (41) 

 

Les MG évoquent des freins à l’usage de la prescription d’AP, comme le manque de 

connaissances sur les bienfaits de l’AP ou les recommandations sur les modalités de prescription 

de l’AP, les craintes au sujet de la pratique de certains patients, l’absence de ressources 

pluriprofessionnelles, le coût pour les patients (24). Ceux-ci semblent demandeurs de ressources 

afin de les accompagner, comme la mise à disposition de supports standardisés, des fiches 

synthèse ou des guides de recommandations, une meilleure connaissance et collaboration avec 

les réseaux d’APA, ou des ressources numériques d’aide à la prescription de l’AP. (42)(43).   

 

Il semble donc tout aussi important de les accompagner dans leurs prescriptions d’AP que de 

les former.  

 

Cet accompagnement pourrait être matérialisé par la communication de ressources dont 

certaines sont déjà existantes. Ceci souligne l’intérêt de renforcer la communication autour de 

ses ressources et ce dès la formation des professionnels. Le « Médicosport Santé » du CNOSF 

(44), la page web « APAClic » (45) ou bien les sites des réseaux comme « efFORMip » (29) 

sont des exemples de ressources disponibles pour tous les MG qui chercheraient un soutien dans 

leur prescription d’AP.  
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8  ANNEXES 
 

8.1 ANNEXE N°1 : NIVEAUX DE PREUVE DES EFFETS BENEFIQUES DE 
L’AP POUR LES DIFFERENTES PATHOLOGIES SELON L’INSERM (10)
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8.2 ANNEXE N°2 : ARBRE DECISIONNEL DE LA PRESCRIPTION D’APA 
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8.3 ANNEXE N°3 : QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX MEDECINS 
GENERALISTES 
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8.3.1 Première section 
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8.3.2 Deuxième section   
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8.3.3 Troisième section 
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8.4 ANNEXE N°4 : COURRIEL ADRESSE AUX PARTICIPANTS 
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Introduction :  
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Méthode :  
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Conclusion :  
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