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I- INTRODUCTION 
 

« Pour que l'homme réussisse dans la vie, Dieu lui a fourni deux moyens, l'éducation et l'activité 

physique. Pas séparément, l'un pour l'âme et l'autre pour le corps, mais pour les deux ensembles. Avec 

ces moyens, l'homme peut atteindre la perfection. » Platon 

 
La santé mentale fait partie intégrante du bien-être et de la qualité de vie des individus. Le 

médecin généraliste apparaît comme un acteur clé en matière de prévention et de prise en charge 

du syndrome anxio-dépressif. Prenant en compte le patient dans sa globalité, il se doit de 

proposer la meilleure thérapeutique possible individualisée à chacun. Or thérapeutique ne 

signifie pas toujours médicament (1)! 

 
L’activité physique a des effets bénéfiques sur la santé tant sur le plan préventif que curatif. Ces 

bénéfices sont largement supérieurs aux risques, même pour des personnes atteintes de 

pathologies chroniques dont l’anxiété et la dépression. C’est une thérapeutique à part entière. 

 
Il convient donc de s’intéresser à la place de l'activité physique dans le panel thérapeutique des 

médecins généralistes et dans le cadre de patients ayant un syndrome anxio-depréssif. 
 

1- DEFINITION DES CONCEPTS 
 
• Le terme anxiété dérive du latin « anxius », signifiant « vive inquiétude ». L’anxiété se 

traduit par un malaise général, du désarroi, une agitation ou une sensation d’anéantissement 

(2). Les troubles anxieux sont des pathologies fréquentes, définies dans le DSM5 (3) et 

regroupant plusieurs entités cliniques bien caractérisées avec comme dénominateur 

commun l’anxiété. Si les manifestations de l'anxiété se chronicisent et durent plus de six 

mois, on peut parler de trouble anxieux généralisé. Les émotions anxieuses ou 

comportements anxieux peuvent être présents chez des sujets indemnes de toute pathologie. 

Ce sont l'intensité et le retentissement de ces symptômes qui les rendent pathologiques. 

 
• Le terme dépression vient du latin « depressio » qui signifie « enfoncement » Le terme 

médical est apparu au 19ème siècle, traduisant un affaiblissement de l’énergie physique et 

morale. Les critères pour définir un Episode Dépressif Caractérisé sont établis dans le 

DSM5. L’'échelle d'Hamilton permet de mieux appréhender le ressenti du patient et 

l'ampleur de ses symptômes (4). 
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• Le syndrome anxio-dépressif ou trouble anxieux et dépressif mixte, est défini dans le 

CIM10 par un trouble psychiatrique qui associe à la fois les symptômes de la dépression et 

ceux de l’anxiété (5). 

 
• L’activité physique correspond à tout mouvement corporel produit par la contraction des 

muscles squelettiques (6). Elle comprend les activités du quotidien, de loisirs, sports ou 

exercices programmés. Ainsi, elle désigne ainsi toute activité telle que les déplacements 

actifs, la marche, le vélo, le ménage, ... 

 
L’activité physique est à différencier de la notion de sport ou activité sportive, qui est une 

activité physique visant à améliorer sa condition physique. Cette définition induit une notion 

de performance, de compétition voire de surpassement. 

 
• Le terme Sport-santé fait référence à un sport dont les conditions de pratique sont aptes à 

maintenir ou améliorer l’état de santé en prévention primaire, secondaire ou tertiaire. Cette 

notion fait appel à des professionnels ou éducateurs d’activité physique formés. 

 
Le médecin généraliste se doit de discerner ces notions. Le terme de « sport » isolé n’est pas 

adapté comme proposition thérapeutique car il pourrait entraîner de fausses idées chez les 

patients se sentant incapables et contraints par cette option. 

 
a) Pourquoi cibler le syndrome anxio-dépressif comme pathologie ? 

 
Ce syndrome est complexe, prévalent et touche n’importe quelle catégorie de la population : 

adultes, personnes âgées et enfants. Les chiffres sont alarmants. En France sur une vie entière, 

21% des 18-65 ans présenteront un trouble anxieux à un moment de leur vie (2) et 10 à 20% de 

la population fera un épisode dépressif (7). La dépression est un véritable fléau, touchant 3 

millions de personnes en France. Elle est de plus sous-diagnostiquée, notamment chez les 

patients souffrant d’une maladie chronique et chez les personnes âgées (8). Les conséquences 

peuvent être aussi très lourdes au niveau social et familial. Dernièrement en 2021, un bulletin 

de Santé Publique France sur la Santé Mentale montre en Occitanie une prévalence de la 

dépression à 16% et de l’anxiété à 25% (9). 

La dépression et l’anxiété sont donc deux pathologies fréquentes, pour lesquelles le médecin 

généraliste est le premier recours, le point d’entrée dans le système de soin (10). 
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b) Pourquoi cibler l’activité physique comme thérapeutique ? 
 
La sédentarité est physiologiquement anormale (11). Les bienfaits de l’activité physique sur la 

santé et la condition physique sont connus et désormais validés tant sur le plan préventif que 

curatif (12). Or, moins de la moitié des Français âgés de 15 à 75 ans atteignent un niveau 

d’activité physique favorable à la santé (13). Le médecin grec Hippocrate (vers 460-370 avant 

notre ère) pensait que la marche était le meilleur remède que nous puissions employer. C’est 

une thérapeutique à part entière, seule ou en association avec les traitements médicamenteux 

dans de nombreuses maladies chroniques mais aussi dans le syndrome anxio-dépressif 

(14),(15). De nombreuses études du monde entier démontrent les bénéfices de l’activité 

physique dans l’anxiété et la dépression (16),(17),(18). Un article du JAMA Psychiatrie, par 

une revue systématique d'études de cohortes, montre que les patients faisant au moins 2h30 

d'activité physique (marche rapide = 6,5km/h) par semaine avaient un risque moindre de 

dépression (19). 

 
Les mécanismes des changements bénéfiques de l'activité physique au niveau de l'humeur, de 

la dépression et de l’anxiété sont complexes, à la fois neurobiologiques et psychologiques. 

 
• Au niveau biologique, il est rapporté une augmentation de la synthèse et du métabolisme 

des monoamines (noradrénaline, sérotonine et dopamine) ainsi que des endorphines durant 

l'exercice (20). L'activité physique permet aussi une augmentation de la température 

corporelle et de l’afflux sanguin cérébral, tout cela impactant la libération d’adrénaline par 

l'axe hypothalamique et donc en agissant sur la réaction physiologique au stress (17). 

• Au niveau psychologique, les bénéfices prennent diverses facettes : amélioration de la 

qualité du sommeil, de la socialisation, valorisation de l'estime de soi, ... L’activité physique 

permet d’acquérir une certaine discipline et de la force mentale, qualités qui permettent de 

lutter plus facilement contre les désordres mentaux (16) . 

 
c) Pourquoi cibler la notion de prescription d’activité physique ? 

 
La notion en elle-même de « prescription » de l’activité physique est récente. Elle voit le jour 

en 2016 dans la loi de modernisation du système de santé qui autorise les médecins à prescrire 

de l'Activité Physique Adaptée (APA) à l'ensemble des patients en ALD (21). Cette loi 

renforce une politique de promotion de l’activité physique chez les patients atteints d’une 

maladie chronique, et propose aussi la promotion de l’activité physique sur ordonnance en soins 
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primaires. L'amendement Fourneyron reconnaît l'activité physique comme un « médicament » 

(22). C’est le sport sur ordonnance. Son but est de prévenir et réduire l’incidence des 

maladies chroniques non transmissibles en réduisant les facteurs de risque et les limitations 

fonctionnelles par une activité adaptée. Bien que cette notion de prescription cible initialement 

les maladies chroniques, la promotion de l’activité physique sur prescription médicale est 

étendue et s’inscrit comme un véritable enjeu de santé publique (12). 

 
La prescription d’activité physique devra être un acte clair, précis, et adapté à chaque patient, 

son profil médical et son mode de vie. L’activité physique adaptée se prescrit ainsi avec rigueur 

selon le protocole FITT : F comme Fréquence, I comme Intensité, T comme travail pouvant 

comporter la fréquence cible, T comme Temps. 
 

2- CONTEXTE 
 
a) État des lieux de la prise en charge du syndrome anxio-dépressif 

 
La prise en charge des troubles anxieux et dépressifs est du domaine du médecin traitant et si 

nécessaire du psychiatre. Selon l’intensité des troubles, le médecin pourra proposer une prise 

en charge par psychothérapie et/ou médicamenteuse. Les psychothérapies structurées telles que 

les thérapies comportementales et cognitives (TCC), ayant prouvé leur efficacité, doivent être 

menées par des professionnels spécialement formés et entraînés. Parmi la prise en charge 

médicamenteuse, les benzodiazépines et antidépresseurs prennent une place majeure dans 

les traitements du syndrome anxio-dépressif (23). Les chiffres de prescription de ces molécules 

restent très élevés en France : chaque année plus de 130 millions de boîtes de benzodiazépines, 

soit un Français sur cinq en utilise bien souvent sur des durées trop longues. En 2015 la France 

est le second pays européen le plus consommateur de benzodiazépines derrière l'Espagne (24). 

Dans 82% des cas, ce sont les médecins généralistes qui initient le traitement. Enfin, environ 

15% des nouveaux utilisateurs ont une durée d'utilisation de traitement non conforme aux 

recommandations (24). Concernant les antidépresseurs, le taux est moindre mais reste non 

négligeable. D’après les derniers rapports de l’OCDE, la France se situe sous la moyenne des 

28 pays du classement (60,3 doses) avec 49,8 cachets consommés pour 1 000 habitants par jour. 

 
Ce constat médicamenteux est inquiétant, tant à cause des dangers de ces molécules (25), que 

de l’impact financier colossal. Chaque année, la vente des benzodiazépines représente 118 

millions d’euros (en prix fabricant hors taxes), soit environ 0,6 % des ventes totales de 

médicaments aux officines et près de 4 % de la consommation totale de médicaments (24). 
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Or certains de nos patients avec un syndrome anxio-dépressif peuvent préférer des approches 

alternatives telles que l’activité physique. De plus, il est possible et nécessaire de réduire cette 

part pharmaceutique ayant également des effets indésirables (26). 

 
b) Actualisation des recommandations de l’OMS et de l’HAS en termes d’activité physique 

 
• Selon l'OMS il y a environ 5 millions de décès chaque année dans le monde attribuables au 

manque d’exercice (27). Un adulte sur quatre, et trois adolescents (âgés de 11 à 17 ans) sur 

quatre n’atteignent pas les recommandations d’activité physique pour la santé. Selon les 

pays, 2 à 3 % des dépenses nationales de santé seraient imputables à l’inactivité physique, 

Il est donc urgent d'agir ! En 2018, l’OMS publie de nouvelles recommandations dans le 

cadre de son plan d’action mondial 2018-2030 pour promouvoir l’activité physique (28). 

Une synthèse de ces recommandations se trouve en Annexe 2. 

 
• En France, selon les chiffres de Santé Publique France, seuls 53 % des femmes et 70 % des 

hommes atteignaient les recommandations de l’OMS en matière d’activité physique. Côté 

sport santé, la loi de 2016 a aussi incité de nombreuses initiatives territoriales ou locales 

tels les programmes de sport-santé dans différentes villes pour les pathologies en ALD. 

Suivant la dynamique lancée par l’OMS, la HAS publie en 2019 un guide pratique pour la 

« Promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive pour la 

santé chez les adultes », accompagné de référentiels d’aide à la prescription par pathologie 

(12). Son objectif est de fournir aux médecins, et en particulier aux médecins traitants, les 

connaissances nécessaires sur l’activité physique afin qu’ils soient en mesure de 

promouvoir, consulter et prescrire cette thérapeutique non médicamenteuse. 

 
c) L’activité physique dans la Dépression et l’Anxiété 

 
En 2019, la HAS publie également un référentiel appelé “ Prescription d’activité physique et 

sportive Dépression ” (29). Ce guide a pour objectif d’expliquer les modalités de prescription 

d’activité physique selon les différentes spécifications de l’épisode dépressif caractérisé : 

 
- Chez les patients atteints de dépression légère à modérée, un programme d’activité 

physique sur 3 mois avec minimum 3 séances par semaine, est aussi efficace qu’un traitement 

médicamenteux ou une psychothérapie sur la symptomatologie dépressive et sur le taux de 
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rémission. Les résultats sont équivalents lorsque ce programme d’activité physique est réalisé 

seul ou associé à un traitement médicamenteux. 

 
A 6 mois de suivi après la fin du traitement, le taux de récidive est plus faible chez les patients 

en rémission s’ils ont été traités par activité physique seule, comparés aux patients traités par 

médicament seul ou par une association médicament et activité physique. 

 
- Chez les patients atteints de dépression d’intensité modérée à sévère, le programme 

d’activité physique peut être associé aux autres thérapeutiques médicamenteuses ou 

psychothérapiques prescrites. 

 
Dans tous les cas après rémission, la poursuite d’une activité physique régulière participe à la 

prévention des récidives ou rechutes. 

 
Le patient déprimé a le plus souvent un comportement à type de passivité, de retrait et 

d’isolement, à l’origine d’une réduction de son activité physique (29). De façon élargie, la 

pratique régulière d’une activité physique agit comme une thérapie pour la dépression mais 

aussi pour l’anxiété et à tous les âges, hommes et femmes confondus en bonne santé ou atteints 

d’une pathologie chronique (8). 
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II- MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

1- TYPE D’ETUDE 
 
Il s’agissait d'une étude descriptive quantitative observationnelle réalisée à l’aide d’un 

questionnaire en ligne diffusé auprès des Médecins Généralistes installés en ex-région Midi- 

Pyrénées. 

Question de recherche : Quelle est la place de la prescription d'activité physique par les 

médecins généralistes installés en ex-région Midi-Pyrénées dans la prise en charge du syndrome 

anxio-dépressif ? 
 

2- OBJECTIFS DE L’ETUDE 
 
L’objectif principal était d’évaluer la place et les pratiques de prescription d'activité physique 

par les médecins généralistes installés en ex-région Midi-Pyrénées dans le cadre du syndrome 

anxio-dépressif. 

L’objectif secondaire était d'identifier les freins et les leviers à la prescription d'activité 

physique dans le panel thérapeutique du syndrome anxio-dépressif. 
 

3- POPULATION CIBLE 
 
L’étude a été réalisée chez des médecins généralistes installés en ex-région Midi-Pyrénées. 

La sélection des participants répondait donc : 

• Aux critères d’inclusion suivants : être un médecin généraliste, installé, exerçant une 

activité libérale en ex-région Midi-Pyrénées. 

• Aux critères d’exclusion suivants : médecin refusant de participer à l’étude médicale, 

médecin non installé ou n’ayant pas une activité libérale en ex-région Midi-Pyrénées. 

Le recrutement a été réalisé via la base de données de l’URPS d’Occitanie des médecins de 

l’ex-région Midi-Pyrénées et sur la base du volontariat. Les médecins ont été contactés par mail. 

Le sujet de l’étude n’était pas connu des médecins avant l’envoi du mail. 
 

4- ÉLABORATION DU QUESTIONNAIRE ET RECUEIL DES 

DONNEES 
 
Méthode d’étude : La réalisation d’un auto-questionnaire complété de manière anonyme. 
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Cette méthode semblait appropriée afin que chaque médecin puisse s’évaluer personnellement 

et librement. Cette méthode nous a permis de cibler directement un certain nombre de 

praticiens. 

 
Le questionnaire a été élaboré après réalisation d’une recherche bibliographique qui a été 

effectuée en langue française et anglaise à partir de : 

 
• Moteur de recherche type : Medline®, EmbaseÒ, EM Scholar, PubMed® et Google 

Scholar®. 

• Bases de données internautes telles le SUDOC, le site de la bibliothèque de l'Université de 

Médecine de Toulouse, la BDSP (….) 

• Littérature grise tels que les rapports d’organismes internationaux (OMS) et nationaux 

(ANSM, HAS…), les recommandations de sociétés scientifiques (Inserm…),(...) 

 
Les recherches de littératures francophones ont été principalement réalisées à partir des mots 

clés suivants : « syndrome anxio-dépressif », « anxiété », « dépression », « activité physique », 

« prescription écrite », « médecins généralistes » peu importe leur structure. 
 
Les recherches de littératures anglo-saxonnes ont été réalisées à partir des mots-clés suivants : 

«physical and psychological symptoms», « anxiety », « exercice », « effects of exercise », 

« physical activity », « prescription writting », « general practitioner ». 
 
La bibliographie a été complétée par des recherches manuelles faites à partir des références des 

articles sélectionnés. Aucun critère temporel n’a été appliqué. 

 
Le questionnaire a été réalisé sur le site Google Form et comportait douze questions à réponses 

uniques ou multiples. Une possibilité de commentaires libre était proposée à la fin du 

questionnaire. 

L’auto-questionnaire était divisé en quatre parties et permettait de recueillir les données 

suivantes : 

 
• La première partie des questions avait pour objectifs de décrire la population interrogée 

en recueillant les caractéristiques socio-démographiques : le sexe, la tranche d'âge, la zone 

d’exercice (rurale, semi-rurale, urbain) et le nombre d'années d'installation. 

• La deuxième partie comportait des questions sur la prise en charge de la patientèle ayant 

un  syndrome  anxio-dépressif,  notamment  le  nombre  estimé  de  patients  présentant ce 
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syndrome par semaine, leur méthode de prise en charge au niveau médicamenteux puis 

niveau des soins non médicamenteux. 

• La troisième partie concernait la prescription d'activité physique dans le syndrome anxio- 

dépressif. Tout d'abord si elle était évoquée dans ce cadre. Si évoquée, dans quelle 

indication précise elle était prescrite, sous quelle forme et enfin, si la prescription était 

privilégiée chez les patients en ALD et pour quelles raisons. 

• La quatrième partie concernait les freins et les leviers à la prescription d'activité physique 

dans le syndrome anxio-dépressif. Elle comportait une question à choix multiples. 

 
Le contenu du questionnaire est disponible en Annexe 1. 

 
5- DEROULEMENT DE L’ETUDE ET PERIODE D’INCLUSION 

 
Le questionnaire a été soumis à la Commission chargée des dossiers de thèse de l’URPS des 

médecins libéraux d’Occitanie pour validation. Sa diffusion s’est faite via l’envoi de mail par 

l’URPS d’Occitanie, accompagné d’un texte explicatif précisant le but de l’enquête. 

 
Le recueil de données a été réalisé entre le 3 juin 2022 et le 3 août 2022 avec une relance le 24 

juin 2022. Toutes les questions n’avaient pas un caractère obligatoire. Les réponses récoltées 

étaient anonymes. 
 

6- ANALYSE DES DONNEES 
 
Un nombre total de 169 questionnaires a été recueilli. Le recueil centralisé des données s’est 

fait via Google Form, outil par lequel les données ont été directement disponibles sous forme 

statistique et enregistrées de façon anonyme. 

 
La majorité des résultats a été analysée de manière descriptive, à partir de notre base de données 

sur Tableur. Pour les analyses, le logiciel d’aide à statistique StatiS a aussi été utilisé (30). 

 
Lors des analyses descriptives, les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne 

et d’écart type, les variables qualitatives en termes d’effectif et pourcentage. 



12  

7- CADRE LEGAL 
 
Dans le cadre légal d’une démarche éthique, une déclaration simplifiée de conformité par une 

méthodologie type MR-4 a été adressée à la CNIL avec récépissé de déclaration sous le 

numéro : 2221815 à la date du 05/04/2021. 

 
Le DUMG de Toulouse ayant signé un engagement de conformité pour cette méthodologie, 

notre thèse a été également inscrite au registre interne du DUMG, auprès du Professeur Pierre 

BOYER. 

Notre étude étant « hors loi Jardé », elle ne nécessitait pas de passage devant un Comité de 

Protection des Personnes (CPP). 
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III- RÉSULTATS 
 

1- PARTICIPATION A L’ETUDE 
 
 

 
Figure I : Diagramme de flux des réponses au questionnaire 

 
• Nous avons fait parvenir le questionnaire à 2434 généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées 

via la liste mail de l’URPS Occitanie. 

• 797 médecins ont ouvert le mail et 169 d’entre eux ont répondu complètement au 

questionnaire. Les 169 réponses ont pu être analysées. 

• Au total le taux de réponse était de 6,95 % (Figure I). 
 
 

2- CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES 

MEDECINS GENERALISTES 
 
• L’analyse des éléments démographiques de notre échantillon montrait un taux de médecins 

femmes (66.9 %) plus important que celui des hommes (33.1%). La tranche d’âge la plus 

représentée était celle entre 30 et 40 ans (39,6%). La zone d’activité semi-rurale était la plus 

représentée (43,2%). Le nombre moyen d’années d’installation était de 14 ans (Tableau I). 

Mails envoyés 

via l’URPS 

N = 2434 

Mails ouverts 

N = 797 

Réponses au 
questionnaire 

N = 169 
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Critères sociodémographiques Échantillon (n=169) 

Sexe n (%)  
• Femme 
• Homme 

113 (66.9%) 
56 (33.1%) 

Âge  
• Moins de 30 ans 
• Entre 30 et 40 ans 
• Entre 40 et 50 ans 

1 (0,6%) 
67 (39,6%) 
42 (24.9%) 

• Entre 50 et 60 ans 37 (21,9%) 
• Plus de 60 ans 22 (13%) 

Zone d’activité  
• Urbaine 
• Semi-rurale 
• Rurale 

62 (36.7%) 
73 (43,2%) 
34 (20.1%) 

Nombre d’années d’installation  
• Moyenne (écart-type) 
• Médiane [Q25-75] 
• Minimum (années) 

14 (5.66) 
10,4 [5-22] 
0 

• Maximum (années) 40 
 

Tableau I : Données démographiques de notre échantillon 
 

3- PRISE EN CHARGE DE LA PATIENTELE AYANT UN 

SYNDROME ANXIO-DEPRESSIF 

 

 

Nombre de patients 

estimés 
 

Nombre de médecins répondeurs 

Moyenne = 8.4 

Ecart type = 8.5 

Min = 1 

Max = 40 

Médiane = 7 

[Q25-75] = [4-10] 

Figure II : Nombre estimé de patients avec un syndrome anxio-dépressif au cabinet chaque 

semaine 
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Figure III : Prise en charge par les médecins généralistes des patients ayant un syndrome 

anxio-dépressif, « Les prenez-vous en charge vous-même ? » 

 
• Sur les 169 médecins répondeurs, le nombre estimé de patient avec un syndrome anxio- 

dépressif par semaine était de 8,4 en moyenne (min 1 ; max 40) (Figure II). 

• A la question « Les prenez-vous en charge vous-même ? », ces derniers étaient pris en 

charge par les médecins généralistes de façon systématique à 29.6% (n= 50), la plupart du 

temps pour 66.9 % (n=113) et occasionnellement pour 3.5% (n=6). Aucun médecin 

déclarait ne jamais prendre en charge cette patientèle (Figure III). 
 
 

Prise en charge par prescription 
médicamenteuse (n=169) 

• oui (n=140, 82,8%) 
• non (n=29, 17,2%) 

Prise en charge par une prescription de soins 
non médicamenteux (n=169) 

• oui (n=156, 92,3%) 
• non (n=13, 7,7%) 

Si oui (n=140), par quelles méthodes : 
• anxiolytiques (n=123, 85,4%) 
• antidépresseurs (n=123, 85,4%) 
• hypnotiques (n=32, 22.2%) 

 
 

Autres réponses proposées : 
• homéopathie (n=8, 4.7%) 
• mélatonine (n=1, 0.7%) 

Si oui (n=156), par quelle méthode : 
• psychothérapies de soutien (n=151, 

93.2%) 
• thérapeutiques douces type hypnose, 

relaxation,… (n=103, n=63.6%) 
• phytothérapie (n=55, 34%) 
• activité physique (n=69, 42.6%) 

Autres méthodes proposées : 
• EMDR (n=1, 0.6%) 
• Acupuncture (n=1, 0.6%) 
• Soutien environnemental (travail, 

famille) (n=2, 1.2%) 
• hygiène de vie et nutrition (n=3, 1.8%) 
• infirmière azalée au cabinet (n=1, 0.6%) 
• méthode TIPI (n=1, 0.6%) 
• écoute active (n=1, 0.6%) 

 

Tableau II : Méthodes de prises en charge par le médecin généraliste 

3.5% 
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• Sur les 169 médecins interrogés, 140 (82.8%) déclaraient réaliser une prise en charge de 

leur patientèle ayant un syndrome anxio-dépressif par méthode médicamenteuse. La grande 

majorité prescrivait une molécule anxiolytique (n=123, 85.4%) et/ou une molécule 

antidépresseur (n=123, 85.4%). La place des hypnotiques est moindre (n=32, 22.2%). Les 

prescriptions d’homéopathie (n=8, 4.7%) et de mélatonine (n=1, 0.7%) ont également été 

proposées. 

• Sur ces mêmes 169 médecins interrogés, 156 (92.3%) déclaraient réaliser une prescription 

de soins non médicamenteux. Ces derniers, dans la une grande majorité proposaient une 

psychothérapie de soutien (n=151, 93.2%) et des thérapeutiques douces (n=103, 63.6%). La 

place de la phytothérapie et de l’activité physique était moindre, respectivement de 34 % 

(n=55) et 42.6% (n=69). 

 
D’autres thérapeutiques douces type EMDR, acupuncture, nutrition, méthode TIPI, écoute 

active ont été proposées (Tableau II). 
 

4- PLACE ET PRESCRIPTION D’ACTIVITE PHYSIQUE DANS LE 

SYNDROME ANXIO-DEPRESSIF 
 

 
Figure IV : Proposition d’activité physique chez la patientèle ayant un syndrome anxio- 

dépressif 

 
• Une fois les différentes méthodes de prise en charge étudiées, nous avons questionné de 

façon plus précise les médecins sur l’indication d’activité physique comme thérapeutique. 

• A la question « Proposez-vous l’activité physique comme thérapeutique à vos patients 

présentant un syndrome anxio-dépressif ? », 64,5 % (n=109) des médecins généralistes ont 

répondu oui (Figure IV). 



17  

 
Nombre de médecins répondeurs, N total =109 

 

 
Figure V : Indication de prescription d’activité physique 

 
• Chez les 109 médecins déclarant proposer l’activité physique, nous avons ensuite 

questionné dans quelles indications précises elle était prescrite « si oui dans quelle 

indication la prescrivez-vous ? ». : 

- L’activité physique était prescrite par 84.4 % des médecins (n= 92) dans le cadre de 

l’anxiété et la dépression. 

- 11% (n=12) des médecins réalisant une prescription d’activité physique uniquement 

dans l’anxiété et 4,6 % (n=5) des médecins uniquement dans la dépression (Figure V). 
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Nombre de médecins répondeurs, N total =169 
 

Figure VI : Modalités de prescription d’activité physique comme thérapeutique 
 
 

• Après avoir questionné les médecins s’ils proposaient l’activité physique, la question 10 

leur demandait de préciser leurs modalités de prescription de l’activité physique comme 

thérapeutique dans leur patientèle ayant un syndrome anxio-dépressif. Il était possible de 

formuler plusieurs réponses. 

 
- La méthode la plus représentée est la proposition orale globale de faire plus d’activité physique 

(55,60 %, n=95), puis la proposition orale d’activité physique avec des objectifs précis fixés 

avec le patient (n=76, 45%). 

 
- Une prescription écrite non détaillée est réalisée par seulement 2,4 % (n=4) des médecins, et 

une prescription rédigée selon le protocole FITT (Fréquence, Intensité, Temps, Travail) par 

4,10 % des médecins (n=7). 

 
- D’autres méthodes types orientation vers IDE Azalée, Efformip et conseils d’éducateurs 

sportifs ont été évoquées (Figure VI). 

 
- 9.40% (n=16) des médecins déclaraient ne pas prescrire d’activité physique. 
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Figure VII : Prescription privilégiée d’activité physique en cas d’ALD en lien avec un 

syndrome anxio-dépressif 

 
• A la question, « Privilégiez-vous la prescription d’activité physique chez un patient en 

Affection Longue Durée (ALD) pour un syndrome anxio-dépressif ? », 10,1 % (n=17) des 

médecins généralistes ont déclaré la privilégier chez leurs patients ayant une ALD en lien 

avec un syndrome anxio-dépressif (Figure VII). 
 
 

Arguments de prescription privilégiée en cas d’ALD 
présente en lien avec un syndrome anxio-dépressif 

Échantillon de médecins privilégiant la 
prescription d’activité physique dans ce 
cadre (n=17) 

Meilleure prise en charge globale n =11 (52,4%) 

Existence d'un décret fixant le remboursement de l'activité 
physique des patients en ALD uniquement 

n =7 (33,3%) 

Meilleur suivi possible n =6 (28,6%) 

Existence du guide prescription de la HAS dans la 
dépression 

n=3 (14,3%) 

Autres : 
• Patients souvent poly-pathologiques 
• Plus pratique, non connaissance d’endroits de prise 

en charge sans ALD 

 
1 (4,8%) 
1 (4,8%) 

 

Tableau III : Arguments de prescription d’activité physique privilégiée chez les patients 

en ALD en lien avec un syndrome anxio-dépressif 
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Parmi les 17 médecins déclarant privilégier l’activité physique chez les patients ayant une ALD 

en lien avec un syndrome anxio-dépressif, les raisons sont principalement une meilleure prise 

en charge globale (n=11, 52,4%) et l’existence d'un décret fixant le remboursement de l'activité 

physique des patients en ALD uniquement (n=7, 33.3%). 

 
 
 

5- FREINS ET LEVIERS A LA PRESCRIPTION D’ACTIVITE 

PHYSIQUE DANS LE SYNDROME ANXIO-DEPRESSIF 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre de médecins répondeurs 
 

 

Figure VIII : Freins et leviers déclarés par les généralistes 

N total =169 
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La dernière partie du questionnaire abordait les freins ressentis par les médecins à la 

prescription d’activité physique chez leurs patients ayant un syndrome anxio-dépressif de la 

HAS. Quels sont d'après vous les freins à la prescription d'activité physique comme 

thérapeutique dans le syndrome anxio-dépressif  ? 

 
• Sur les 169 médecins répondeurs, les principaux freins cités sont le défaut de 

remboursement par la sécurité sociale (n=94, 55.6%) et le manque de personnels / centres 

effecteurs d’activité physique adaptée (n=93, 55%). 

• Ensuite sont cités le manque de formation sur l’utilisation de l’activité physique (n=81 ; 

47.9%) et l’absence de modèle type d’ordonnance d’activité physique (n=75, 44.4%). 

• A proportion à peu près égale sont cités : une consultation chronophage (n=44, 26%), le fait 

de ne pas être prescripteur d’activité physique en général (n=39, 23.1%), l’absence de 

cotation spécifique de la consultation médicale d’activité physique (n=38, 22.5%) et 

l’absence d’un outil de suivi de l’activité physique (n=29, 17.2%). 

• Viennent en dernières positions le guide de la HAS basé sur la dépression uniquement (n=8 ; 

4.7%) et le manque de conviction sur les bienfaits de l’activité physique (n=6, 3.6%). 

• A également été évoqué le peu de motivation des patients dans cette indication (n=4, 4.8%) : 

« inhibition psychomotrice du patient déprimé », « motivation difficile à obtenir », « défaut 

de motivation et d’adhérence du patient anxio-dépressif ». 
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IV- DISCUSSION 
 

1- DISCUSSION DES PRINCIPAUX RESULTATS 
 
Échantillon de la population étudiée (n=169 médecins) 

 
• Au niveau du sexe, notre échantillon était moyennement représentatif de la population 

étudiée, puisqu’il contenait 66.9% de femmes pour 33.1% d’hommes. En comparaison, en 

région Occitanie, en 2022 la DREES estime 49.8% de femmes généralistes contre 50.2% 

d’hommes. Les données nationales recensées en 2022 montrent 50.2% de femmes 

généralistes contre 50.8% d’hommes, avec une tendance à la féminisation de la profession 

(31). 

• Au niveau de la tranche d’âge, notre échantillon était plutôt jeune. La tranche la plus 

représentée était celle entre 30 et 40 ans (n=67,39,6%) contre 13 % (n=22) pour les 

médecins de plus de 60 ans. A l’inverse, un rapport de l’URPS de 2022, montre que 33% 

des médecins d’Occitanie sont âgés de 60 ans et plus et la tranche de moins de 40 ans 

concernent seulement 22% des médecins (32). 

• Au niveau de la zone d’activité, la zone semi-rurale de notre échantillon est la plus 

représentée (n=73, 43,2%), devant la zone urbaine à 36.7% puis la zone rurale à 34 %. Cela 

concorde à peu près avec les données de l’URPS citant « Environ un tiers des médecins 

généralistes libéraux en Occitanie exercent en urbain dense, un tiers en urbain de densité 

intermédiaire (périurbain) et un tiers en rural » (32). 

 
Un syndrome prévalant, au cœur de la médecine générale 

 
Il s’avère qu’en moyenne, les médecins généralistes estimaient recevoir 8 patients avec un 

syndrome anxio-dépressif au cabinet par semaine. Sur cinq jours travaillés, un médecin reçoit 

environ un ou deux patients pour ce motif de manière quotidienne. Les médecins généralistes 

affirmaient prendre en charge ces patients la plupart du temps voir systématiquement pour la 

quasi-majorité d’entre eux. Ils sont au cœur de la prise en charge de cette pathologie. 

 
Une prise en charge médicamenteuse encore bien présente mais qui évolue 

 
Au niveau des méthodes de prise en charge, 82.8% des médecins utilisaient une méthode 

médicamenteuse (anxiolytiques et / ou antidépresseurs majoritairement). A côté, ces mêmes 

médecins s’aidaient dans une proportion plus élevée, à 92.3% de soins non médicamenteux, 
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notamment la psychothérapie et des thérapeutiques douces. Des méthodes innovantes comme 

l’EMDR, la méthode TIPI ou le soutien environnemental ont été cités. 

 
La place de l’activité physique, encore minoritaire mais en augmentation 

- Notre objectif principal était d’évaluer la place et les pratiques de prescription d'activité 

physique par les médecins généralistes. Nous avons tout d’abord fait un état des lieux de la 

place de l’activité physique dans le panel thérapeutique actuel des médecins. Dans notre étude, 

l’activité physique a été citée par 42.6% des médecins interrogés comme soins non 

médicamenteux. Lorsque nous leur demandions précisément s’ils proposaient cette 

thérapeutique dans ce syndrome, ils étaient plus de la majorité (64.5%) à répondre oui. Ce taux 

est encore inférieur à celui de la psychothérapie et des médecines douces, mais semble 

prometteur. En effet, une étude de 2015 montrait un taux de conseil d’activité physique dans 

les maladies chroniques en général de 51.9% (33), soit inférieur à notre étude. Une prise de 

conscience post décret de 2016 pourrait expliquer cette différence. Néanmoins, un vrai 

changement de paradigme est nécessaire afin d’établir l’activité physique en tant que véritable 

option thérapeutique reconnue pour les personnes souffrant d’anxiété ou de dépression. En ce 

sens la revue Prescrire réaffirme : « au vu du peu de risques auxquels une augmentation 

d’activité physique expose, cela en fait une des options de premier choix pour le traitement des 

dépressions d’intensité légère à modérée » (34). 

- Concernant l’indication de prescription, les médecins déclaraient prescrire l’activité physique 

dans le cadre de l’anxiété et la dépression à 76.4%, seulement 4.1% pour la dépression 

uniquement. Le fait que les principaux référentiels (HAS, Prescrire…) soient basés uniquement 

sur la dépression semble donc ne pas impacter les indications de prescriptions des médecins. 

Néanmoins, une indication plus large étendue aux troubles anxieux du guide de la HAS sur la 

dépression pourrait augmenter la prise en charge globale préventive et curative de ces troubles. 

 
 
Des pratiques de prescription encore floues, majoritairement orales 

Pour répondre à notre objectif, nous avons questionné les médecins sur leur façon de prescrire 

l’activité physique. Malgré la présence d’outil d’aide à la prescription (1), cette notion de 

prescription semble encore floue auprès des médecins. En outre, 55.9% des médecins interrogés 

proposaient simplement oralement cette thérapeutique, et 44.7% fixaient de façon orale des 

objectifs précis. Une rédaction d’ordonnance concernait seulement 2.4% des médecins de façon 

non détaillée, et 4.1% des médecins selon le protocole FITT. 
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En 2011, le guide de la HAS intitulé « Développement de la prescription de thérapeutiques non 

médicamenteuses validées» (35) éclaire la notion de prescription. Bien que cette dernière puisse 

avoir un cadre d’acception plus large (ordonnance écrite, énoncés oraux, distribution de guide 

de brochures, …) le guide insiste sur la nécessité d’une prescription écrite, qui représente 

symboliquement la concrétisation de l’acte médical (36). « Il est nécessaire d’inscrire sur 

l’ordonnance les prescriptions en matière de thérapeutiques non médicamenteuses au même 

titre que les autres interventions de santé. » (35). De nombreuses études, notamment une 

suédoise (37), ont démontré l’efficacité d’une prescription écrite d’activité physique sur 

l’observance de celle-ci, à un taux de 65 % à 6 mois ; ce qui est équivalent à l’observance des 

traitements médicamenteux (33). 

 
Comme une prescription médicamenteuse, certains paramètres doivent être présents (fréquence, 

intensité, travail, temps), adaptés aux conditions du patient (6),(12). Un modèle proposé par 

l’ARS est disponible en Annexe 3 (44). Or, nos résultats concordent avec les études citant que 

la quasi-totalité des médecins n’est pas encore bien formée à la prescription écrite de cette 

méthode thérapeutique non médicamenteuse (32),(38). 

 
La place de l’ALD, non privilégiée dans le choix de prescription 

 
Le décret initial de 2016 fixant un remboursement pour les patients en ALD uniquement, nous 

aurions pu songer que cela inciterait les médecins généralistes à proposer l’activité physique 

davantage pour leurs patients ayant une ALD en lien avec un syndrome anxio-dépressif. Or 

89.9% des médecins interrogés précisaient ne pas privilégier la prescription d’activité dans ce 

cadre. Lorsqu’ils la privilégiaient, l’argument majoritaire était la meilleure prise en charge 

globale. 

 
De nombreux freins toujours bien présents 

 
Notre objectif secondaire était d'identifier les freins et les leviers à la prescription d'activité 

physique dans le panel thérapeutique du syndrome anxio-dépressif. 

 
- Les premiers freins cités étaient le défaut de remboursement par la sécurité sociale et le 

manque de personnels ou centres effecteurs. En effet, le financement et l’organisation 

actuelle des soins de ville n’incitent pas les médecins à recourir à la prescription d’activité 

physique ; ils tendent au contraire à encourager les prescriptions médicamenteuses, 

prescriptions   plus   rapides   et   mieux   acceptées   par   les   patients   (35).   Concernant  le 
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remboursement, la loi de 2016 (21) prévoyait une prise en charge intégrale par la sécurité 

sociale. Or aucun décret d'application n'a encore vu le jour. Dans l'attente, des mutuelles ainsi 

que quelques collectivités territoriales proposent une prise en charge partielle (6). 

 
- La moitié des médecins se sentaient peu formés et estimaient ne pas avoir de modèle type 

d’ordonnance d’activité physique. La HAS cite : « les médecins devraient acquérir des 

connaissances de base sur l’AP et sur les comportements sédentaires et leurs effets sur la 

santé. » (35),(12). Cela prouve que l’importance de l’activité physique, ses effets sur la santé 

ainsi que sa prescription, sont des notions encore récentes, dont les actions entreprises par la 

HAS restent à promouvoir largement.  A côté, le recours à la prescription d’APA semble  

faible : « Ne pas prescrire d'activité physique à un malade chronique stable, c'est une perte de 

chance pour lui », a rappelé le Pr Carré, cardiologue du sport au CHU de Rennes (39). 

Néanmoins, même en promouvant des objectifs oraux d’activités physiques simples, 

accessibles, s’intégrant dans le quotidien, telles que la marche, les médecins couvrent largement 

les recommandations proposées par l’OMS (33),(28). 

 
- Une consultation chronophage et une absence de cotation spécifique de la consultation 

médicale d’activité physique étaient des obstacles présents pour un quart des médecins. Cela 

montre bien que les médecins ont conscience que cette prescription demande plusieurs 

paramètres : entretien motivationnel, respect des contre-indications, … Ce type de prescription 

qui tend à rallonger la durée de la consultation, semblerait difficilement compatible avec le 

paiement à l’acte : « Le développement de la prescription de thérapeutiques non 

médicamenteuses est conditionné par l’évolution des modalités de rémunération afin qu’elles 

incitent » (35). 

 
- Enfin, un obstacle cité par 4.8% des médecins était le manque de motivation des patients. 

Cela implique la difficulté d’un entretien motivationnel perçue par les médecins. 
 

2- FORCES DE L’ETUDE 
 

• Au niveau des caractéristiques de l’étude : 
 
- L’inclusion des médecins généralistes par la diffusion des questionnaires via l’URPS, une 

organisation nationale représentative de la profession a permis une méthode rigoureuse, plus 

objective et officielle. Cela a limité un potentiel biais de recrutement. 
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- L’échantillon était diversifié avec des médecins d’âges différents, certains installés depuis 

plus de 40 ans et d’autres récemment. Ils exerçaient de manière homogène dans les différentes 

zones d’activité. 

- Toutes les réponses ont pu être analysées. 
 

• Au niveau de l’intérêt de l’étude : 
 
- Dans un contexte de surmédicalisation en France de l’anxiété et de la dépression, notre étude 

a permis de faire un état des lieux d’une thérapeutique innovante, prometteuse et non 

médicamenteuse. 
 

- Notre étude a permis d’informer sur l’utilité et l’efficacité de cette thérapeutique dans le 

syndrome anxio-dépressif afin d’ouvrir le panel thérapeutique des médecins généralistes et de 

faire évoluer leurs pratiques. En répondant à ce questionnaire bref et rapide, cette étude 

permettait également aux praticiens de faire un état des lieux de leurs pratiques personnelles. 

 
- Notre étude a également éclairé l’activité physique en général comme thérapeutique, et surtout 

sa notion récente de prescription (38). 

 
3- LIMITES ET BIAIS 

 
Notre étude présentait néanmoins quelques limites et biais : 

 
• Le faible taux de participation à 6.95%, diminuant la puissance de l’étude 

• Des biais de sélection, entraînant une insuffisance de représentativité : 
 

- Le critère géographique : nous avons questionné uniquement les médecins de l’ex-région 

Midi-Pyrénées., soit 2434 médecins généralistes contre 99 941 inscrits à l’Ordre en 2022 (31). 

- Le biais de volontariat : les médecins répondeurs pourraient être plus sensibilisés, formés ou 

convaincus à la prescription d’activité physique. Cela pourrait expliquer que notre échantillon 

était représenté par des médecins plus jeunes. 

• Des biais de classement, notamment dans la réalisation du questionnaire : 
 

- Le caractère déclaratif des réponses : il est licite de penser que certaines réponses ne soient 

pas totalement représentatives des pratiques réelles des médecins. 

- Des choix de simplification du questionnaire ont dû être faits pour cibler les objectifs de la 

thèse  ;  or  de  nombreuses  autres  questions  enrichissantes  et  approfondissant  la recherche 
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auraient pu être formulées. Par simplification également, nous avions ciblé le syndrome anxio- 

dépressif en général, mais en cas de symptomatologies sévères et urgentes, il est licite que les 

réponses eussent été modifiées. 

- Dans un but quantitatif, certaines questions avaient des réponses ciblées, parfois binaires 

« oui/non » ou limitées en nombre. Or nous savons que dans la réalité, certaines réponses 

dépendent de nombreux critères propres à chaque patient, son adhérence, l’intensité de sa 

symptomatologie, l’urgence de la thérapeutique, … 

• Des biais d’interprétation ne peuvent pas être exclus lors de l’analyse des résultats, bien 

que ces derniers aient été retranscrits dans leur intégralité. 
 

4- PERSPECTIVES 
 
Comment améliorer la prescription d’activité physique dans le syndrome anxio-dépressif 

en cabinet de médecine générale ? 

a) Présenter l’activité physique comme un traitement phare de l’anxiété et de la dépression 

Au vu de son rapport bénéfices-risques largement favorable, l’activité physique doit être 

présentée comme une option de premier choix, notamment pour des symptômes d’intensité 

légère à modérée (34),(29). Le médecin généraliste doit proposer cette possibilité dans le panel 

thérapeutique de l’anxiété et de la dépression, au même titre que les médicaments, les 

psychothérapies et/ou autres soins non médicamenteux. Selon l’intensité des symptômes et la 

gravité de la situation, le médecin et le patient pourront choisir ensemble d’associer différentes 

thérapeutiques. Une prescription écrite devra être rédigée comprenant au minimum le type 

d’activité, la fréquence hebdomadaire des séances, l’intensité de la pratique et la durée de 

prescription. Si possible la fréquence cible pourra être indiquée (38). 

Un médecin généraliste formé et convaincu des bienfaits de l’activité physique dans le 

syndrome anxio-dépressif pourra plus facilement lever les freins exprimés des patients (33). Un 

patient peut faire valoir différents obstacles à l’engagement et au maintien d’une activité 

physique : manque de temps ou de motivation, fausses idées, peur de se fatiguer ou de se blesser, 

coût, … Le médecin généraliste se doit de les repérer, afin d’être en mesure de rassurer et 

motiver efficacement le patient sur le long terme (35). 

b) Aborder une vision optimiste et gratifiante de l’activité physique 

À l’inverse de la plupart des sports, l’activité physique peut être souvent réalisée sans 

infrastructure lourde et sans équipement spécifique. Le médecin généraliste doit présenter 
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l’activité physique comme une thérapeutique simple, gratuite, sécurisée, accessible à tous, et 

non contraignante (12). Le médecin devra aider le patient à définir avec lui une activité 

physique plaisir, individualisée et réalisable. Cela passe aussi par la diminution de ses 

activités sédentaires au quotidien, en proposant un mode de vie plus actif. La marche est 

l’exemple habituellement cité avec la notion de 10 000 pas journalier, mais un nombre de pas 

inférieur semble avoir déjà des impacts positifs (33),(16). 

Aussi, pour choisir une activité physique et sportive avec son patient, le médecin peut s’aider 

du catalogue d’activité du site Manger-Bouger du PNNS (40). 

c) Pérenniser les bénéfices : suivre son patient de manière bienveillante et durable 

Dans le suivi, le médecin généraliste devra se montrer disponible et encourageant. Il s’assurera 

de revoir régulièrement son patient, de constater ses progrès et d’adapter la progression. Comme 

pour toute nouvelle thérapeutique, le suivi, l’adaptation aux conditions du patient, son 

observance font partie intégrante du soin (33). Tout effort doit être valorisé et notifié. Cet 

accompagnement est d’autant plus important que l’anxiété et la dépression sont par elles-mêmes 

sources de fatigue, d’anhédonie, d’indécision et de démotivation (41). 

 
Dans l’exemple du nombre de pas, l’objectif de 10 000 pas journalier n’est pas formel. Il est 

préférable de proposer au patient d’augmenter son nombre de pas progressivement et de 

souligner que chaque pas en plus est bénéfique pour sa santé (16). 

 
d) S’aider de structures et d’associations déjà existantes 

Les médecins généralistes considèrent la collaboration avec les services de médecine du sport 

et les éducateurs médicosportifs comme des facteurs pouvant les aider à prescrire de l’activité 

physique (33). Afin de complémenter la prise en charge, le médecin généraliste peut s’aider des 

réseaux locaux qui se développent. En Occitanie, l’association efFORMip œuvre à l’intégration 

de l’activité physique dans le parcours de soin du patient. Cette association anime un réseau 

d’acteurs de référence dans le domaine de l’activité physique et de la santé (42). En Haute- 

Garonne, les Maisons Sport-Santé accompagnent chaque personne souhaitant débuter ou 

reprendre une activité physique, à des fins de santé ou de bien-être. Une de leurs missions est 

de développer la prescription d’activité physique par la formation des médecins. 

 
« L’éducation physique, l’activité physique et le sport peuvent apporter toutes sortes de 

bienfaits aux individus, aux communautés et à la société tout entière. » 
Charte internationale de l’UNESCO (43) 
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V- CONCLUSION 
 
L’activité physique a un impact sanitaire important. Le médecin généraliste, par sa relation 
privilégiée avec le patient, adapte ses choix thérapeutiques et peut remplacer ou compléter un 
traitement pharmacologique par une prescription d’activité physique. 

 
Notre étude a permis de faire le point sur la place et les pratiques de prescription, par les 
médecins généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées, de l’activité physique dans le syndrome 
anxio-dépressif après la diffusion des guides de promotion de la HAS en 2019. 

 
La majorité des médecins interrogés proposait l’activité physique comme thérapeutique 
(64.5%) dans le syndrome anxio-dépressif et dans plus de 90% des cas, la prescription restait 
orale. Or, il est démontré que la prescription écrite de l’activité physique engendrerait une 
meilleure adhérence et observance du patient. Nous avons pu mettre en évidence des freins 
constatés par les médecins généralistes tels que notamment l’absence de prise en charge par la 
sécurité sociale, un déficit de personnels ou centres effecteurs, le manque de temps en 
consultation et le manque de connaissances des généralistes sur le sujet. 

 
Ainsi, les résultats de cette étude mettent en lumière que la place de la prescription écrite existe 
en médecine générale. Les différentes études et formations médicales confortent notre résultat. 

 
Un travail plus large d’information, de formation et de diffusion des outils et recommandations 
récentes est nécessaire pour l’acquisition des compétences de tous les généralistes. Un 
élargissement des recommandations de la HAS à l’anxiété est aussi souhaitable. 

 
Un changement sociétal et de l’organisation du système de santé doivent s’envisager afin de 
permettre une acceptation par tous de la complémentarité et de l’accessibilité de cette 
thérapeutique. Cela passe notamment par une prise en charge par la sécurité sociale de l’activité 
physique, une adaptation des cotations des consultations et une plus grande formation de 
personnels effecteurs. L’activité physique doit permettre au patient, quel que soit son état de 
santé, de modifier son comportement immédiatement et définitivement ! 

 
Ce projet constitue un premier travail qu’il serait intéressant de poursuivre dans le temps et de 
compléter par des travaux ultérieurs dans le but d’une meilleure prise en charge par le médecin 
généraliste. 
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ANNEXES 

 
ANNEXE 1 : Questionnaire de l'étude 
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ANNEXE 2 : SYNTHESE DU PLAN GLOBAL D’ACTION 2018- 
2030 DE L’OMS 

 
 
 5 à 17 ans 18 à 64 ans 65 ans et plus (à moduler 

selon les capacités) 

Durée d'activité Minimum 60 minutes 150 minutes d'activité 150 minutes d'activité 
modérée à par jour modérée par semaine ou modérée par semaine ou 
soutenue  75 minutes d'activité 75 minutes d'activité 
  soutenue soutenue 

  à doubler pour avoir à doubler pour avoir 
  des bénéfices des bénéfices 
  supplémentaires supplémentaires 

Renforcement 
musculaire 

Minimum 3 fois par 
semaine 

Minimum 2 fois par 
semaine 

Minimum 2 fois par 
semaine + activités pour 
réduire les chutes 

Type d'activité Jeux, sports, Loisirs, déplacements Loisirs, déplacements 
physique déplacements, tâches (marche,vélo,...), (marche, vélo,...), 
 quotidiennes, activités activités activités 
 récréatives, éducation professionnelles, tâches professionnelles, tâches 
 physique ou exercices ménagères, activités ménagères, activités 
 planifiés. ludiques, sports ou ludiques, sports ou 
  exercices planifiés. exercices planifiés. 
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ANNEXE 3 : FORMULAIRE SPECIFIQUE DE PRESCRIPTION A 
LA DISPOSITION DES MEDECINS TRAITANTS 

 
DATE : 

Nom du patient : 

Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée 

Pendant …….…………………, à adapter en fonction de l’évolution des aptitudes du 

patient. 

Préconisation d’activité et recommandations 

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

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

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Type d’intervenant(s) appelé(s) à dispenser l’activité physique (en référence à l’Article 

D. 1172-2 du Code de la santé publique1), le cas échéant, dans le cadre d’une équipe 

pluridisciplinaire2: 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Document remis au patient  □ 
La dispensation de l’activité physique adaptée ne peut pas donner lieu à une prise 

en charge financière par l’assurance maladie. 

 
 
Lieu date signature cachet professionnel 

 

1 Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de l’activité physique adaptée 
prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d’une ALD 
2 Concerne les titulaires d’un titre à finalité professionnelle, d’un certificat de qualification professionnelle ou d’un 
diplôme fédéral, inscrit sur arrêté interministériel qui ne peuvent intervenir dans la dispensation d’activités phy- 
siques adaptées à des patients atteints de limitations fonctionnelles modérées que dans la cadre d’une équipe plu- 
ridisciplinaire (cf. annexe 4 de l’instruction interministérielle n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 
2017 relative à la mise en œuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 à D.1172-5 du code de la santé publique et 
portant guide sur les conditions de dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à 
des patients atteints d’une affection de longue durée) 

Tampon du Médecin 
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TITLE : TO ANALYSE THE PRESCRIPTION OF PHYSICAL ACTIVITY IN 
ANXIO-DEPRESSIF SYNDROME BY THE GENERAL PRACTITIONER 

 
 

 
Objectives : 
- To evaluate the place and practices of physical activity prescription by general practitioners installed 
in the former Midi-Pyrénées region, in the context of anxio-depressive syndrome. 
- To identify the brakes and levers to the prescription of physical activity in the anxio-depressive 
syndrome’s therapeutic panel. 

 
Material and methods : A quantitative study by anonymous questionnaire diffused by email via the 
Occitanie’s URPS. The questionnaire was sent to general practitioners based in the former Midi- 
Pyrénées’s region. Data collection from June 3,2022 to August 3,2022. 169 responses were collected. 

 
Results : Most of the answering practitioners were women (66.9%), between 30 and 40 years old 
(39.6%), practicing in semi-rural areas (43.2%). In their care of depressive syndrome, 92.3% of general 
practitioners reported making a prescription for non-drug cares. Physical activity was cited at 42.6%, 
rate lower than psychotherapy (93.2%) and alternative medicines (63.6%). Concurrently, 82.8% of 
general practitioners used a drug care, with anxiolytics (85.4%) and antidepressants (85.4%). Regarding 
the prescription indication, general practitioners declared prescribe physical activity in the context of 
both anxiety and depression at 76.4%. This prescription was performed orally for more than 90% of 
practitioners, only 2.4% made a written prescription according to the FITT protocol. This prescription 
was not favored in patients with long-term illness, related to an anxio-depressive syndrome for 89.9% 
of practitioners. 

 
The main obstacles to the prescription of physical activity were the absence of refund by social security 
(55.6%) and the lack of staff or effector centers (55%). Physicians also felt dimly trained on the use of 
physical activity (47.9%) and they lacked a standard prescription model (44.4%). 

 
Conclusion : The place of physical activity in the anxio-depressive syndrome is present among the 
general practitioner interrogated but still low compared to its many benefits and its significant health 
impact. The notion of prescription is still unclear, almost entirely oral. However, it has been proved that 
written prescriptions of physical activity would lead to better adhesion and observance. The general 
practitioner, at the center of the detection and prevention system, must integrate physical activity into 
his therapeutic panel as a first-choice option in the prevention and treatment of anxio-depressive 
syndrome. Written prescription, advice, sustainable and kindly follow-up are necessary to help the 
patient to optimally conduct this therapeutic physical activity and sustain profits. A trained and 
convinced general practitioner will be able to promote this care more easily. This study opens the 
prospect of additional studies to better understand the societal changes and in the organization of the 
health system necessary to allow an acceptance by all of the complementarity of physical activity. 

 
Keywords : anxio-depressive syndrome, psychological symptoms, physical activity, prescription 
writing, general practitioner 

 
 

 
Discipline administrative : MÉDECINE GÉNÉRALE 

 
Faculté de Médecine Rangueil – 133 route de Narbonne – 31062 TOULOUSE Cedex 04 – France 
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TITRE : ANALYSER LA PRESCRIPTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE DANS LE 
SYNDROME ANXIO-DEPRESSIF PAR LE MEDECIN GENERALISTE 

 
Auteur : Blanc Aurélie Directrice de thèse : Docteur Leïla ABDI KRIAA 

 
Lieu et date de soutenance : Toulouse, le 07 novembre 2022 

 
 

 
Objectifs : 
- Evaluer la place et les pratiques de prescription d'activité physique par les médecins généralistes 
installés en ex-région Midi-Pyrénées, dans le cadre du syndrome anxio-dépressif. 
- Identifier les freins et les leviers à la prescription d'activité physique dans le panel thérapeutique du 
syndrome anxio-dépressif. 

 
Matériel et méthode : Étude quantitative par questionnaire anonyme diffusé par mail via l’URPS 
Occitanie. Questionnaire envoyé aux médecins généralistes installés en ex-région Midi-Pyrénées. 
Recueil de données du 3 juin 2022 au 3 août 2022. 169 réponses ont été collectées. 

 
Résultats : Les médecins répondeurs étaient en majorité des femmes (66,9%), entre 30 et 40 ans 
(39,6%), exerçant en zone semi-rurale (43,2%). Dans leur prise en charge du syndrome-dépressif, 92.3% 
des médecins déclaraient établir une prescription de soins non médicamenteux. L’activité physique était 
citée à 42.6%, taux inférieur à la psychothérapie (93,2 %) et les médecines douces (63,6%). En parallèle, 
82,8 % des médecins utilisaient également une prise en charge médicamenteuse, par anxiolytiques 
(85,4%) et par antidépresseurs (85,4%). Concernant l’indication de prescription, les médecins 
déclaraient prescrire l’activité physique dans le cadre à la fois de l’anxiété et la dépression à 76.4%. 
Cette prescription se faisait de façon orale pour plus de 90 % des praticiens., seuls 2,4 % faisait une 
prescription écrite selon le protocole FITT. Cette prescription n’était pas privilégiée chez les patients 
ayant une ALD en lien avec un syndrome anxio-dépressif pour 89,9 % des médecins. 

 
Les principaux freins à la prescription d’activité physique étaient le défaut de remboursement par la 
sécurité sociale (55,6%) et le manque de personnels ou centres effecteurs (55%). Les médecins se 
sentaient aussi peu formés sur l’utilisation de l’activité physique (47.9%) et manquaient de modèle type 
d’ordonnance (44,4%). 

 
Conclusion : La place de l’activité physique dans le syndrome anxio-dépressif est présente chez les 
médecins interrogés mais encore faible par rapport à ses nombreux bénéfices et son impact sanitaire 
important. La notion de prescription reste encore floue, quasi totalement orale. Or, il est démontré que 
la prescription écrite de l’activité physique engendrerait une meilleur adhérence et observance du 
patient. Le médecin généraliste, au centre du système de dépistage et de prévention, doit intégrer 
l’activité physique dans son panel thérapeutique comme une option de premier choix dans la prévention 
et le traitement du syndrome anxio-dépressif. Prescription écrite, conseils, suivi durable et bienveillant 
sont nécessaires pour aider le patient à réaliser de façon optimale cette activité physique thérapeutique 
et pérenniser les bénéfices. Un médecin généraliste formé et convaincu pourra plus facilement 
promouvoir ce soin. Cette étude ouvre la perspective d’études supplémentaires afin de mieux cerner les 
changements sociétaux et dans l’organisation du système de santé nécessaires afin de permettre une 
acceptation par tous de la complémentarité de l’activité physique. 

 
Mots clés : activité physique, syndrome anxio-dépressif, anxiété, dépression, prescription écrite, 
médecin généraliste 




