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1. Introduction  

Du papyrus inachevé d’Edwin Smith sous la forme d’une entorse de la 

colonne vertébrale,  en passant par Hippocrate et Galien, jusqu’aux souvenirs du 

« mal de reins » de nos arrière-grands-parents, le mal de dos traverse les époques et 

les cultures.  

Mal du siècle au XXIème, les lombalgies resteront- elles une problématique 

incontournable ? Avec une prévalence croissante au fil des années, l’assurance 

maladie estime qu’elles toucheront quatre personnes sur cinq au cours de leur vie  

(1). Représentant 30% des arrêts de travail de plus de 6 mois en France et établies 

comme le 8ème motif de consultation chez le médecin généraliste, tous patients 

confondus, les lombalgies restent un véritable enjeu de santé public tant sur le 

versant épidémiologique que sur le versant socio-économique (2) (3). L’Occitanie 

et le Tarn et Garonne ne sont pas épargnés par « le fléau : Mal de dos » (4). En 

2008 la caisse primaire du département a versé 12.5 millions d’euros d’indemnités 

en lien avec une symptomatologie douloureuse dont la lombalgie représentait la 

première cause d’arrêts maladies. Au 31 décembre 2022, on estime à 785 le nombre 

d’assurés classés en invalidité pour lombalgie, soit près de 9.5% des invalidités 

toutes causes confondues dans le Tarn et Garonne. (5) 

Malgré les évolutions des mœurs et des dogmes, l’introduction de mesures 

de prévention et des progrès scientifiques, les lombalgies demeurent la première 

cause d’incapacité en France et dans le monde. De nombreux défis sur les stratégies 

de prise en charge des lombalgies restent encore à l’étude. Cette thématique est au 

cœur de l’actualité, comme peut le témoigner l’émergence de nouveaux protocoles 

de prise en charge de la lombalgie aiguë développés dans le plan de refondation des 

urgences (6) et de « ma santé 2022 » (7). 

La lombalgie se définit par une douleur localisée entre la charnière thoraco-

lombaire et le pli fessier inférieur. La Haute Autorité de Santé (HAS) précise que 

les lombalgies communes ne comportent pas de signes d’alarmes en excluant tout 

rapport avec une cause inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse (8). En 

dépit de l’évolution favorable dans 90% des cas des lombalgies communes aiguës, 

le retentissement sur la qualité de vie, les possibles récidives et les processus de 

chronicisation contrastent avec le caractère bénin initial.  
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Histoire de dos, histoire de maux, l’International Association for the Study 

of Pain (IASP) définit la douleur telle qu’une « expérience sensorielle et 

émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou 

décrite en termes d’une telle lésion ».  

Cette précision sémantique a permis à la douleur chronique de se 

différencier de la douleur aiguë et sa « finalité physiologique » de signal d’alarme. 

L’intégration des stimuli internes et externes liés à la douleur s’est révélée plus 

complexe, multimodale et multifocale sous la forme d’une « Pain Matrix ». 

L’intensité de la douleur perçue a tendance à être amplifiée par des états 

émotionnels négatifs, des processus de mémorisations et des systèmes 

d’homéostasies complexes (9). L’incapacité fonctionnelle secondaire à ce 

symptôme, l’émergence d’une déficience peuvent engendrer une limitation 

d’activité et une restriction de participation. Les différentes sphères de vie du 

patient peuvent être touchées (professionnelle, familiale, relationnelle et 

personnelle). L’HAS reprend la définition de la douleur chronique comme « un 

syndrome multidimensionnel exprimé par la personne qui en est atteint ». La 

lombalgie « symptôme »,  en se chronicisant devient une « maladie en soi ».  

Force est de constater que les dernières recommandations attachent une 

attention particulière à la sémiologie des lombalgies communes (8) (10). Mettant 

l’accent sur une continuité et une évolution possible de ce symptôme en maladie, 

les concepts de « poussée aiguë de lombalgie », de « lombalgie récurrente » et de 

« lombalgie chronique » émergent. Une approche centrée sur le patient est 

développée, amenant à des histoires de lombalgies différentes et propres à chacun, 

variables dans le temps.  Un objectif commun reste la pierre angulaire de la prise en 

charge des lombalgies communes : la lutte contre la chronicisation. Pour cela, elle 

s’articule autour de mesures de préventions précoces avec un dépistage, une 

stratification et un repérage des patients à risque de chronicisation. Les dernières 

recommandations cliniques ont développé un système de drapeaux afin de faciliter 

le parcours de soins et la prise en charge du patient lombalgique (10). 

Une information claire et répétée, un début de mise en mouvement, la 

poursuite d’une activité physique adaptée (APA) dans le temps sont de réels enjeux 

chez les patients souffrant de lombalgie commune (11). Un processus 

d’autonomisation du patient lombalgique et une attitude active dans sa prise en 

charge sont favorisés. 
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L’activité physique (AP) est propulsée au premier rang des 

recommandations de bonnes pratiques mettant en exergue son rôle central dans la 

prise en charge des lombalgies communes (10). En s’inscrivant dans une lutte 

contre le déconditionnement moteur et la kinésiophobie, elle est considérée comme 

la meilleure prévention réalisable et ce à chaque stade (12).  Que ce soit à l’échelle 

moléculaire, cellulaire, tissulaire ou dans sa globalité, l’AP présente de multiples 

bénéfices dans la lombalgie (13) (14–25).  Les bienfaits plurifactoriels et la 

possibilité de développer un tissu social lors de sa pratique,  viennent renforcer sa 

place indispensable dans leurs prises en charge. L’adaptation des recommandations 

théoriques peut s’exposer à des réticences (26), des limites (27). En effet, la 

lombalgie est considérée par les patients comme l’un des principaux freins à la 

pratique d’AP et sportive (28). De plus, la période récente du « confinement » a 

démontré que les temps de sédentarité et la démocratisation du télétravail, 

croissants dans nos sociétés, aggravent leurs retentissements (29) (30).  

L’accompagnement à la pratique d’AP du patient lombalgique doit être  

« régulier, raisonné et raisonnable » (31). Comme tout médicament, l’AP en cas de 

« surdosage » ou de « surentrainement » peut exposer à des effets secondaires, des 

incidents, une rechute ou aggravation de la lombalgie existante. Il apparait donc 

important d’évaluer et d’ajuster cette thérapeutique au sein d’un suivi rapproché.  

En outre, l’offre de soins et les réseaux sport-santé restent très hétérogènes 

sur l’échelle du pays et de grandes disparités demeurent selon les territoires 

géographiques. La loi du 2 mars 2022 scelle l’extension de la prescription médicale 

d’APA à l’ensemble « des personnes atteintes d’une affection de longue durée ou 

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

perte d’autonomie » (32). Sous l’impulsion de Montauban et des pôles urbains 

adjacents, des maisons sport-santé et des associations, le sport sur ordonnance et la 

prescription d’APA se développent progressivement dans le Tarn et Garonne.  

Les soignants, dont les médecins,  font donc face à un enjeu de taille : mettre 

ou remettre en mouvement les patients lombalgiques de façon personnalisée, 

sécurisée et pérenne, tout en limitant les comportements sédentaires. 

Ainsi au travers de cette thèse, nous proposons de répondre à la question 

suivante : « Quelles places prennent la promotion et la prescription d’activité 

physique dans la prise en charge des patients souffrant de lombalgies communes 

par les médecins généralistes du Tarn et Garonne ? ». 
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2. Matériel et méthodes 
2.1.  Objectifs de l’étude  

L’objectif principal de cette étude était de dresser un état des lieux des 

pratiques des médecins généralistes, inscrits à l’Ordre du Tarn et Garonne, en 

termes de promotion et d’accompagnement à l’AP chez les patients atteints de 

lombalgies communes.  

Les objectifs secondaires étaient multiples. D’une part, nous voulions voir 

quel type de suivi de l’activité physique des patients lombalgiques est mis en place 

par les médecins généralistes. D’autre part, nous souhaitions identifier leurs 

positionnements sur la possible réorganisation du parcours de soin du patient 

lombalgique et l’offre de soin sport-santé dans leur département.  

2.2. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale observationnelle. 

2.3. Population étudiée 

La population étudiée était les médecins généralistes exerçant dans le Tarn 

et Garonne et inscrits à l’Ordre des médecins au moment de l’étude, en excluant les 

médecins retraités, les médecins remplaçants, les médecins ne pratiquant plus la 

médecine générale, les étudiants en médecine générale, les médecins exerçant une 

autre spécialité.  

2.4. Questionnaire (annexe I) 

L’élaboration du questionnaire s’est basée sur une recherche 

bibliographique centrée sur les thématiques des lombalgies communes, de l’activité 

physique. Différents supports de recherche ont été utilisés : pubmed, google 

scholar, sudoc, le catalogue et index des sites médicaux de langue française, le site 

« Health Terminology-Ontology Portal».  

Le questionnaire a été optimisé avec les précieux conseils pratiques et 

théoriques de deux médecins généralistes expérimentés (un maître de stage 

universitaire [Dr Bonnard], un médecin du sport [Dr De Neve]).  

Il comportait 58 questions : 56 questions fermées, 2 questions ouvertes 

permettant des réponses longues. Les participants avaient à de nombreuses reprises 

(12 fois) au sein des questions fermées, avec l’item « Autre », la possibilité de 
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remplir ce champ libre et de préciser, d’argumenter leurs choix ainsi que de 

proposer des réponses supplémentaires et/ou complémentaires. 

L’ensemble des questions a été réparti au sein de 6 parties : 

• 1) Caractéristiques de la population étudiée. 

• 2) Lombalgie commune et prise en charge en médecine générale.  

• 3) Mise en place pratique de la promotion de l’activité physique.  

• 4) Prescription d’activité physique chez le patient lombalgique. 

Cette partie était organisée  en deux sous parties : 

o Les 3 premières questions permettaient d’établir si le 

praticien avait recours en pratique à la prescription d’activité 

physique chez ses patients souffrant de lombalgie commune.   

o En fonction de sa réponse, il était orienté à remplir l’une ou 

l’autre des sous parties :  

▪ Praticien ayant recours à la prescription d’AP chez les 

patients souffrant de lombalgie commune. 

▪ Praticien n’ayant pas recours à la prescription d’AP 

chez les patients souffrant de lombalgie commune. 

• 5) Suivi de l’activité physique chez le patient lombalgique 

• 6) Positionnement des médecins généralistes interrogés face à la 

possible réorganisation actuelle de l’offre et du parcours de soins en 

Tarn et Garonne au travers du spectre de la lombalgie.   

Avant sa diffusion, le questionnaire a été testé par 8 personnes :         

3 médecins généralistes (dont 2 exerçant dans une région différente et un 

médecin du sport),  et 5 personnes hors du milieu médical (chacun d’un 

niveau de catégorie socioprofessionnelle différent). 

 Le temps de passage moyen du questionnaire était de dix minutes. 

2.5. Diffusion du questionnaire 

Le conseil de l’Ordre des médecins du Tarn et Garonne a accepté de fournir 

une liste qui recensait l’ensemble des noms des praticiens généralistes en exercice, 

inscrits à l’Ordre des médecins du département en date du 14 octobre 2022 ainsi 

que leurs lieux d’exercices. Les adresses électroniques ont été récupérées dans un 

second temps par le biais d’appels téléphoniques. 
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Chaque médecin a reçu par mail un lien lui permettant de répondre à ce 

questionnaire en ligne sous la présentation d’un « Google Form ». Une courte 

introduction présentait au préalable l’objectif de ce travail de recherche.  

La première diffusion a été réalisée le 02/11/2022. Le recueil des données a 

été effectué jusqu’au 15/01/2023. Deux relances ont été émises à 1 mois et 2 mois 

après le lancement du questionnaire. 

La collecte des données a été faite en ligne après anonymisation des réponses.  

2.6. Analyse et traitement des données  

Le recueil des données a été réalisé à l’aide d’un tableau Excel.   

Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des paramètres de 

position (moyenne) et de dispersion (écart-type). En cas de distribution 

asymétrique, nous avons privilégié le paramètre de position (Médiane) et dispersion 

(Intervalle interquartile ; 1er quartile ; 3ème quartile).  

Pour les variables qualitatives, après avoir identifié l’effectif total et 

l’effectif spécifique de la variable, nous avons établi nos résultats à l’aide de 

fréquences absolues, relatives et moyennes. Nous avons également pu exprimer nos 

résultats sous la forme de pourcentage. 

Pour la comparaison de deux moyennes observées, nous avons eu recours, 

après l’application du test F d’égalité des variances à un test T-Student. 

Pour la comparaison de deux fréquences observées ou plus, nous avons 

utilisé, en fonction de l’effectif, un test du Chi deux ou un Test de Fisher. 

Les conditions pour la réalisation des tests étaient le choix d’un risque alpha 

à 0.05. Une valeur de p ≤ 0.05 a été considérée comme statistiquement significative. 

 

 

 

 

 

 
<<< 
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3. Résultats 

3.1. Diagramme des flux (Figure 1) 

 
Figure 1 : Diagramme des flux 

 Un médecin est considéré comme injoignable après 10 relances 

téléphoniques et messages vocaux sur répondeur. 

Le taux de réponse est estimé à 34.9%. 
 

3.2. Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée < 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des médecins participants 

Caractéristiques sociodémographiques Réponses N (%) 

Genre :  
• Femme 
• Homme 

 

 
38 (52%) 
35 (48%) 

Age :  
• 25 – 34 ans 
• 35 – 44 ans 
• 45 – 54 ans 
• 55 – 64 ans 
• 65 ans et plus 

< 

 
 

18 (25%) 
19 (26%) 
13 (18%) 
18 (25%) 
5 (7%) 

Mode de vie physiquement actif 
• Oui 
• Non 

 
52 (71%) 
21 (29%) 

 

Milieu d’exercice :  
• Milieu urbain 
• Milieu semi-rural 
• Milieu rural 

 
 

30 (41%) 
32 (44%) 
11 (15%) 

< 

Mode d’exercice : 
• Libéral 
• Salarié 
• Individuel 
• En groupe 

 

 
68 (93%) 
5 (7%) 

23 (32%) 
50 (68%) 

 

 

   88 
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• Exercice coordonné : 
o Equipe de soins primaires 
o En maison de santé 
o Adhésion au sein d’une communauté professionnelle territoriale 

de santé (CPTS) 
o En collaboration avec une infirmière ASALEE 

 

• Adhésion à des réseaux sport- santé 
o Partenaire du réseau « EFFORMIP » 
o Partenaire du dispositif  « Bougez sur ordonnance » 

 

44 (60%) 
3 

24 
 

19 
 

23 
 

6 (8%) 
3 
4 

Maître de stage universitaire (MSU) :  
• Praticien niveau 1 (PN1) 
• Stage santé femme et enfant (SFE) 
• Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 

(SASPAS) 

26 (36%) 
 
 

14 
3 

16 

Thématique lombalgie et sport :  
• Formation initiale à la prescription d’APA ou à l’auto-rééducation 
• Formations complémentaires en lien avec les thématiques « Lombalgie » 

et/ou « Activité physique » 
o DU de traumatologie du sport  
o DU de manipulation vertébrale / ostéopathie  
o DU d’activité physique adaptée 
o FST : Médecine du sport  
o FST : Douleur 
o Formation continue   
o Autre 

▪ EFFORMIP  
▪ DU Rééducation-Neuroscience  
▪ Posturologie  

 
 

Oui : 20 (27%) 
 
 

Oui : 15 (21%) 
 
 

4  
3  
0  
7  
0  
8   
 

3  
1  
1  

 

Offre de soins et Tarn et Garonne :  
• Connaissance de structures dans le Tarn et Garonne proposant de l’activité 

physique adaptée aux patients atteints de lombalgie 

 
Oui : 24 (33%) 
Non : 49 (67%) 

 

 

 

3.2.1. En fonction du caractère « Prescripteur d’AP» ou non 

Tableau 2 : Comparaison des catégories sociodémographiques, des modes d’exercices, 
de la formation et de la connaissance de l’offre de soins sport santé selon le caractère 
prescripteur d’activité physique ou non du médecin 

 Médecins 
prescripteurs 
d’AP chez les 

patients 
lombalgiques 

n = 37 

Médecins non 
prescripteurs 
d’AP chez les 

patients 
lombalgiques 

 

n = 36 

Odd Ratio  
(OR) 

 
[IC 95%] 

P-value 

Genre Femme 18 20   

0.28 
Homme 19 16 

 

Age 

25 – 34 ans 9 9   
 

0.6° 
35 – 44 ans 8 11 
45 – 54 ans 6 7 
55 – 64 ans 12 6 
65 ans et plus 2 3 

Mode de 
vie physiquement 

actif 
 

Oui 31 21 3.69 

[1.2 ; 11.1] 

0.01* 

Non 6 15 

 

Milieu d’exercice 

 

Urbain 4 7   

0.6° Semi-rural 17 15 

Rural 
 

16 14 
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Mode d’exercice 

Libéral 34 34  0.36° 

Salarié 4 1 

Cabinet en 

groupe 

23 27   

0.24 

Individuel 14 9 

Exercice 

coordonné 

 

 27 
 

 17 3.02 

[1.1 ; 8.0] 

0.024* 
 

 

ESP 0 3  0.11° 
 

MSP 
 

19 
 

5 
6.54 

[2.1 ; 20.5] 

0.0006* 

  

CPTS  10  9  0.8 
  

ASALEE 17  6 4.25 

[1.4 ; 12.6] 

0.007* 
  

Adhésion à des 
réseaux sport-
santé 
 

 
4 

 
2 

  

0.7° 
  

Maître de stage 

universitaire (MSU) 

  

18 
 

18 
 0.8 

 
  

 

 

 
 

Thématique 

lombalgie et sport 

Formation au 
cours du cursus 
médical à la 
prescription 
d’activité 
physique adaptée 
ou à l’auto-
rééducation 
 

 

 

16 

 

 

4 

 
 

4.19 

[1.2 ; 14.6] 

 

 

0.027*° 

  

Formations 
complémentaires 
en lien avec les 
thématiques 
« Lombalgie » 
et/ou « Activité 
physique » 
 

 

 

 14 

 

 

1 

 
 

21.3 

[2.6  ;<173.2] 

 

 

0.0003*° 

  

Offre de soins et 

Tarn et Garonne : 
 

Connaissance de 
structures dans le 
Tarn et Garonne 

proposant de 
l’activité physique 

adaptée aux patients 
atteints de lombalgie 

    

 

6.54 

[2.1 ; 20.5] 

 

 
 

0.0007* 

 
 

Oui 

 
 

19 

 
 

5 

 

Nombre (Pourcentages) 
Test Chi2 
Test de Fischer° 
*Test significatif < 0.05 
IC = Intervalle de confiance 
Pas de données manquantes 
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3.2.2. En fonction de la réalisation d’un suivi d’AP ou non  

Tableau 3 : Comparaison des catégories sociodémographiques, des modes d’exercices, 
de la formation et de la connaissance de l’offre de soins sport santé en fonction de la 
réalisation d’un suivi de l’activité physique ou non  

 Suivi AP 
Oui 

N= 14 

Suivi AP 
Non 

N = 59 

Odd Ratio  
(OR) 

[IC à 95%] 

P-value 

Genre Femme 5 33  0.2 

Homme  9 26 

Age 25 – 34 ans  1 17  0.3° 
35 – 44 ans  3 16 
45 – 54 ans  4 9 
55 – 64 ans  5 13 
65 ans et plus  1 4 

Mode de 
vie physiquement 

actif 

Oui  12 40  0.3° 

Non  2 19 

 

Milieu d’exercice 

 

Urbain  7 23  0.7 

Semi-rural  6 26 

Rural  1 10 

 

 

 

 

 

 

Mode d’exercice 

Libéral  13 55  1° 

Salarié  1 4 

Cabinet en  

groupe  

11 39  0.5° 

Individuel  3 20 

Exercice 

coordonné   

 
13 

 
31 

11.04 

[1.5 ; 515.1] 

0.006*° 
  

ESP  1 2  0.5° 
  

MSP  10 14 7.76 

[1.9 ; 39.4] 

0.001*° 
  

CPTS  10 9 13.2 

[3.0 ; 71.0] 

8.4E-5*° 
  

ASALEE  11  12 13.7 

[3,0 ; 88.4] 

7.6E-5*° 
  

Adhésion à des 
réseaux sport 
santé  

5 1 29.7 

[2.9 ; 1532.5] 

0.0007*° 

  

Maitre de stage 
universitaire (MSU) 

 7 19  0.2 

   

 
 
 
 

Thématique 
lombalgie et sport 

Formation au cours 
du cursus médical à 
la prescription 
d’activité physique 
adaptée ou à l’auto-
rééducation 

 

13 

 

7 

 

86.6 

[10.4 ; 4055.8] 

 

1.1E-8*° 

  

Formations 
complémentaires 
en lien avec les 
thématiques 
« Lombalgie » 
et/ou « Activité 
physique » 
 

 

11 

 

4 

 

44.77 

[8.1 ; 361.4] 

 
 

1.2E-7*° 
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Offre de soins et 
Tarn et Garonne : 

 

Connaissance de 
structures dans le 
Tarn et Garonne 
proposant de l’AP 
adaptée aux patients 
atteints de lombalgie 

 
 
 
 

Oui 
 

 
 
 
 

11 

 

 
 

13 

 

 

12.4 

[2.8 ; 79.5] 

 

 
0.0001*° 

   

 

Nombre (Pourcentage) 
Test Chi2 
Test de Fischer° 
*Test significatif < 0.05 
IC = Intervalle de confiance 
Pas de données manquantes 

 

3.3. Comparaison des données socio-démographiques de notre échantillon 

de thèse et de notre population cible 

A l’aide du dernier atlas de la démographie médicale datant de 2022,  un 

comparatif a pu être réalisé entre la population cible et la population ayant répondu 

à notre questionnaire (33).  

Tableau 4 : Comparaison des données socio-démographiques de notre échantillon de 
thèse et notre population cible  

 Echantillon thèse 
n= 73 (34.9%) 

Population cible   
n = 209  

Genre  Femme : 38 (52%) 
Homme : 35(48%) 

Femme : 99 (47.4 %) 
Homme : 110 (52.6%) 
 

 
Age  

 

25 – 34 ans : 18 (25%) 
35 – 44 ans : 19 (26%) 
45 – 54 ans : 13 (18%) 
55 – 64 ans : 18 (25%) 
65 ans et plus : 5 (7%) 

Moins de 40 ans : 55 (26.3%) 
40 à 49 ans : 28 (13.4%) 
50 à 54 ans : 23 (11%) 
55 à 59 ans : 31 (14.8%) 
60 ans et plus : 72 (34.4%) 
 
 

 
Mode d’exercice 

Libéral : 68 (93%) 
Salarié : 5 (7%) 
Individuel : 23 (32%) 
En groupe : 50 (68%) 

Libéral : 132 (63.2 %) 
Salarié : 77 (36.8 %) 
Individuel : 78 (37.3%) 
En groupe : 131 (62.7%) 

Maître de stage 
universitaire (MSU) 

Oui : 26 (36%) 
Non : 47 (64%) 

Oui : 42 (20%) 
Non : 167 (80%) 

 

 

3.4. Lombalgie commune et consultation 

Tableau 5 : Estimation du nombre moyen de patients souffrant de lombalgie 
commune examinés par les praticiens sur une semaine  

 Lombalgie commune en consultation  
 

Réponses N (%) 
- Entre 0 et 5 
- Entre 5 et 10 
- Plus de 10 

25 (34%) 
 

38 (52%) 
 

10 (14%) 
 

Aucun praticien n’utilise de questionnaires standardisés lors de 

l’interrogatoire de leurs patients lombalgiques. 

7% des praticiens répondent réaliser une stratification du risque de 

chronicité chez leurs patients lombalgiques. Cette pratique n’est pas 

significativement différente entre les « prescripteurs d’APA » et non prescripteurs.  
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Figure 2 : Degré de satisfaction de prise en charge des lombalgies communes chez les 
médecins généralistes du Tarn et Garonne en fonction de son « stade d’évolution » 

Nous nous sommes également intéressés à l’influence du caractère 

« Prescripteur d’APA » ou non sur le degré de satisfaction de prise en charge des 

lombalgies communes. • • 

Tableau 6 : Degré de satisfaction des praticiens dans un contexte de poussée aiguë de 
lombalgie commune et de lombalgie chronique en fonction du critère « Prescripteur d’activité 
physique adaptée dans un contexte de lombalgie commune » 

 Médecins prescripteurs APA 
chez les patients lombalgiques 

Médecins non 
prescripteurs APA 

 

P-value 

Degré de satisfaction moyen des praticiens 
concernant leurs prises en charge d’une 
poussée aiguë de lombalgie commune 

(moyenne) (écart-type) 

 
7.2 (± 1.1) 

 
6.9 (± 0.9) 

 
 

0.1 

Degré de satisfaction moyen des praticiens 
concernant leurs prises en charge d’une 

lombalgie commune chronique 
(moyenne) (écart-type) 

 
5.7 (± 1.4) 

 
5.3 (± 1.3) 

 
0.2 

 

 

3.4.1. Impact du manque de temps sur les consultations 
3.4.1.1. En fonction du stade d’évolution de la lombalgie 

 

Figure 3 : Avis des médecins généralistes sur les parties de consultation les plus 
impactées par le manque de temps dans un contexte de lombalgie 
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3.4.1.2. En fonction du caractère « Prescripteur d’AP » ou non 

 

Figure 4 : Etude de l’impact du manque de temps sur les différentes parties d’une 
consultation dans un contexte de « poussée aiguë de lombalgie » commune chez les 
médecins prescripteurs et non prescripteurs APA 

 

 

Figure 5 : Etude de l’impact du manque de temps sur les différentes parties d’une 
consultation dans un contexte de « lombalgie commune chronique » chez les médecins 
prescripteurs et non prescripteurs APA 

 

3.4.2. Consultation et « facteurs psychosociaux »  

 

Figure 6 : Radar de représentation des fréquences de recherche de facteurs 
psychosociaux exposant à un risque accru de passage à la chronicité et/ou d’incapacité 
prolongée à l’interrogatoire des patients lombalgiques  
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Figure 7 : Répartition en pourcentage de recherche des facteurs psychosociaux 
exposant à un risque accru de passage à la chronicité et/ou d’incapacité prolongée 
(données d’interrogatoire des patients lombalgique) selon que le médecin soit 
prescripteur d’APA ou non  

La recherche globale des facteurs psychosociaux à l’interrogatoire 

des patients lombalgiques apparait différente selon le caractère 

« prescripteur d’APA » du médecin (p = 0.03). 

3.4.3. Consultation et évaluation de l’activité physique 
3.4.3.1. Moyens de prise en charge 

Les médecins utilisent systématiquement « l’interrogatoire oral » 

pour évaluer le niveau d’AP de leurs patients. 23 % des médecins déclarent 

utiliser des objets connectés avec en tête le recours aux montres connectées 

(10%), puis le podomètre (7%) et les applications « Smartphones » (6%). 

8% des médecins utilisent le journal d’auto-recueil. 

51% des médecins généralistes disent évaluer la condition physique 

des patients lombalgiques au cabinet. 

 

Figure 8 : Différentes modalités d’évaluation de la condition physique en 
cabinet de médecine générale des patients lombalgiques par leurs médecins  
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3.4.3.2. En fonction du stade d’évolution de la lombalgie 

 

Figure 9 : Répartition de la fréquence d’évaluation du niveau d’activité 
physique en pourcentage des médecins généralistes avant et en fonction de l’évolution 
de la lombalgie commune de leurs patients 

Il existe une différence significative de la répartition de la fréquence 

d’évaluation du niveau d’AP des patients déclarée par leurs médecins 

généralistes, en fonction du caractère « lombalgique » ou non du patient 

(p = 4.9E-5). 

Nous retrouvons une différence significative de la répartition de la 

fréquence d’évaluation « systématiquement » (p = 0.006) et 

« occasionnellement » (p = 0.004) du niveau d’AP en fonction de 

« l’évolution du stade de la lombalgie commune ». Nous ne retrouvons 

pas de différence significative pour les fréquences « jamais » et « souvent ». 

3.4.3.3. En fonction du caractère « Prescripteur d’AP » ou non 

 

Figure 10 : Répartition de la fréquence en pourcentage d’évaluation du 
niveau d’activité physique des patients « avant lombalgie » en fonction du caractère 
« prescripteurs d’APA chez les patients lombalgiques ou non » des praticiens  

Avant le phénomène « Lombalgie », les médecins « prescripteurs 

d’APA » déclarent évaluer plus souvent le niveau d’AP des patients tout –

venants que les « non prescripteurs d’APA » (p = 0.0005). 90 % des 

médecins prescripteurs d’APA évaluent le niveau d’AP des patients tandis 

que 47 % des médecins non prescripteurs le font.  
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Figure 11 : Répartition de la fréquence d’évaluation du niveau d’activité 
physique des patients « en cas de poussée aiguë de lombalgie »en fonction du caractère 
« prescripteurs d’APA chez les patients lombalgiques ou non » des praticiens.  

En cas de « poussée aiguë » de lombalgie, les médecins 

« prescripteurs d’APA » déclarent évaluer plus souvent le niveau d’AP des 

patients lombalgiques que les « non prescripteurs d’APA » (p=0.0004). 92 % 

des médecins prescripteurs d’APA évaluent le niveau d’activité physique 

des patients tandis que 97 % des médecins non prescripteurs le font (p = 0.6).  

En cas de lombalgie chronique, nous ne retrouvons pas de différence 

significative de l’évaluation du niveau d’AP des patients lombalgiques selon 

le caractère « prescripteurs d’APA » du médecin. 100 % des médecins 

prescripteurs d’APA déclarent évaluer le niveau d’AP des patients tandis que 

92 % des médecins non prescripteurs le font (p = 0.1). 

 

3.4.4. Consultation et évaluation du niveau de sédentarité 
3.4.4.1. En fonction du stade d’évolution de la lombalgie 

 

Figure 12 : Histogramme représentant la répartition de la fréquence 
d’évaluation du niveau « de sédentarité » en pourcentage des patients par les 
médecins généralistes avant et en fonction de l’évolution de la lombalgie commune 

Les médecins généralistes déclarent évaluer plus 

« systématiquement » le niveau de sédentarité de leurs patients pendant 

leurs lombalgies qu’avant (p = 0.001) et plus particulièrement dans un 

contexte de lombalgie chronique (p = 0.03). 
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3.4.4.2. En fonction du caractère « Prescripteur d’AP » ou non 

Avant le phénomène « Lombalgie », les médecins « prescripteurs 

d’APA » déclarent évaluer plus souvent le niveau de sédentarité des 

patients  tout-venants que les « non prescripteurs d’APA » (p =0.04). 81 % 

des médecins prescripteurs d’APA évaluent le niveau de sédentarité des 

patients tandis que 50 % des médecins non prescripteurs le font (p = 0.005). 

En cas de « poussée aiguë » de lombalgie, les médecins 

« prescripteurs d’APA» disent évaluer plus souvent le niveau de sédentarité 

des patients lombalgiques que les « non prescripteurs d’APA » (p =0.0006). 

89% des médecins prescripteurs d’APA estiment le niveau de sédentarité 

des patients tandis que 61% des médecins non prescripteurs le font              

(p =0.007).   

 En cas de lombalgie chronique, les médecins « prescripteurs 

d’APA » déclarent apprécier plus souvent le niveau de sédentarité des 

patients lombalgiques que les « non prescripteurs d’APA » (p =0.03).          

92% des médecins prescripteurs d’APA déterminent le niveau de sédentarité 

des patients tandis que 72% des médecins non prescripteurs le font             

(p = 0.04). 

 

3.4.5. Comparaison de l’évaluation du niveau de l’activité physique et 

de la sédentarité en fonction du stade d’évolution de la lombalgie 
 

 
Figure 13 : Répartition du pourcentage d’évaluation de l’activité physique et 

de la sédentarité avant et en fonction de l’évolution de leur lombalgie commune  
 

 Les médecins généralistes déclarent évaluer plus souvent le niveau 

d’AP que le niveau de sédentarité chez les patients souffrant de 
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3.5. Promotion d’activité physique chez le patient lombalgique 

29 % des participants répondent disposer d’affiches de prévention sur les 

thématiques « Promotion  de l’AP » ou « Lombalgie » sur leurs lieux d’exercices.  

Cela concerne dans un contexte de lombalgie, 43% des médecins prescripteurs 

d’APA contre 14 % des médecins non prescripteurs (p = 0.006). 

26 % des médecins généralistes attestent que leurs patients abordent 

spontanément la thématique d’AP en « Poussée  aiguë » de lombalgie commune 

contre 36% dans un contexte de chronicité (p = 0.2). Nous ne trouvons pas de 

différence significative de cet abord en fonction du caractère « prescripteur 

d’APA » ou non (p = 0.8), à la fois dans un contexte de poussée aiguë de lombalgie 

(p = 0.5) ou chronique (p = 0.7). 

3.5.1. Recommandations des médecins généralistes lors de la 

promotion d’AP chez les patients lombalgiques 

100 % des médecins disent recommander la pratique d’AP à leurs 

patients lombalgiques.  

Les justificatifs donnés par les médecins à leurs patients lombalgiques 

afin qu’ils adoptent un mode de vie plus actif sont : les bénéfices pour le bien 

être-physique (34%), pour une amélioration spécifique de leur lombalgie 

(32%) et pour le bien-être psychique (30%). Les autres réponses libres 

évoquent le rôle d’intégration dans la société (1% des répondants) que joue 

l’activité physique mais également son action préventive (« Préventions 

multiples ») (3% des répondants). 

3.5.1.1. En fonction du stade d’évolution de la lombalgie 

 

Figure 14 : Histogramme représentant la répartition en pourcentage des 
recommandations de pratique d’activité physique par les médecins généralistes en 
fonction du stade de lombalgie commune de leurs patients  
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Il existe une différence significative des recommandations de 

pratique d’AP dans les domaines de l’exercice physique (p = 0.01) et le 

sport (p = 0.001) entre le contexte de poussée aiguë de lombalgie et les 

lombalgies chroniques. 

3.5.1.2. En fonction du caractère « Prescripteur d’AP » ou non 

 

Figure 15 : Répartition en pourcentage des recommandations de pratique d’activité 
physique par les médecins généralistes en fonction du stade de lombalgie commune de 
leurs patients et du caractère « prescripteurs » d’activité physique adaptée 

<< En cas de « poussée aiguë » de lombalgie, les « prescripteurs 

d’APA » déclarent recommander plus souvent l’AP dans les domaines de 

l’AP : « Professionnelles » (p = 0.001), « Transports » (p = 0.01), « Exercice 

physique » (p = 0.01). 

En cas de « lombalgie chronique », les médecins « prescripteurs 

d’APA » déclarent recommander plus souvent l’AP dans les domaines 

de l’AP : « Professionnelles » (p = 4.8E-7), « Transports » (p = 0.006). 

3.5.2. Evaluation des freins et des leviers à la mise en mouvement 
3.5.2.1. En fonction du stade d’évolution de la lombalgie 

 

Figure 16 : Répartition du pourcentage d’évaluation et de recherche de freins et 
leviers existants chez les patients lombalgiques à l’instauration d’un mode de vie plus 
actif et moins sédentaire par leurs médecins généralistes en fonction de l’évolution de 
leurs lombalgies  
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Les médecins déclarent rechercher plus fréquemment des freins et 

leviers existants à l’instauration d’un mode de vie plus actif et moins sédentaire, 

chez les patients lombalgiques chroniques (p= 0.01). 77 % des médecins 

répondent le faire dans un contexte de poussée aiguë de lombalgie contre 93 % 

dans un contexte de lombalgie chronique (p = 0.006). 

3.5.2.2. En fonction du caractère « Prescripteur d’AP » ou non 

En cas de « poussée aiguë » de lombalgie, les médecins « prescripteurs 

d’APA » déclarent plus souvent évaluer et rechercher des freins et leviers à 

l’instauration d’un mode de vie plus actif et moins sédentaire (p = 0.03).          

89 %  des médecins prescripteurs d’AP font cette évaluation contre 62 % chez 

les médecins non prescripteurs (p= 0.01). 

En cas de « lombalgie chronique », nous ne trouvons pas de différence 

significative dans la fréquence de leurs évaluations entre la pratique des 

« prescripteurs d’APA » et « non prescripteurs » (p = 0.07).                                       

97 %  des « prescripteurs d’AP » font cette évaluation contre 89 % chez les 

« non prescripteurs d’AP » (p= 0.2). 

3.5.3. Difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans la 

promotion d’AP chez les patients lombalgiques 
3.5.3.1. En fonction du stade d’évolution de la lombalgie 

 

Figure 17 : Fréquence des difficultés rencontrées par les médecins généralistes lors de 
l’abord du sujet de l’AP et sa promotion chez leurs patients lombalgiques  

 

3.5.3.2. En fonction du caractère « Prescripteur d’AP » ou non 

Dans un contexte de « poussée aiguë de lombalgie », 16 %  des 

médecins prescripteurs d’AP déclarent rencontrer des difficultés à aborder le 

sujet de l’AP et à la promouvoir chez leurs patients lombalgiques contre 42 % 

chez les médecins non prescripteurs d’AP (p= 0.02). 
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Dans un contexte de « lombalgie chronique », 11 %  des médecins 

prescripteurs d’AP déclarent rencontrer des difficultés à aborder le sujet de 

l’activité physique et à la promouvoir chez leurs patients lombalgiques contre 

75 % chez les médecins non prescripteurs d’AP (p= 1.9E-8). 
 

3.6. Prescription d’activité physique chez le patient lombalgique 

97% des praticiens notent vouloir réaliser une prescription d’AP dans un 

contexte de lombalgie. 36% des médecins la décrivent comme « systématique ». 

42% comme « faite dans la majorité des cas » et 19% de façon « ponctuelle ».  

51% disent avoir déjà réalisé une prescription d’AP chez un patient 

lombalgique. 

 

Figure 18 : Avis des praticiens sur l’intérêt et la fréquence d’une prescription d’AP 
dans le cadre de la lombalgie en fonction de leurs caractères « prescripteur » ou non 
d’APA 

Les « prescripteurs d’AP » et les « non prescripteurs » paraissent avoir un 

avis significativement différent sur l’intérêt et la fréquence d’une prescription 

d’AP dans le cadre de la lombalgie (p = 0.0004). 

Nous nous sommes intéressés aux justificatifs des médecins généralistes de 

l’intérêt d’une prescription d’AP dans le cadre de la lombalgie. 

Tableau 7 : Récapitulatifs des justificatifs de l’intérêt de la prescription d’AP dans un 
contexte de lombalgie en fonction du choix de la fréquence de prescription de cette dernière 

Prescription d’AP Justificatifs de l’intérêt de cette fréquence de prescription d’AP dans un 
contexte de lombalgie 
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« Majorité des 
cas » 

58 % des médecins ont apporté une explication : 
 

« Patients réfractaires, réticents»  22 % 
« Activité physique = Principal outil de prévention » 
« Activité physique inadaptée à certaines situations» 

« Amélioration des symptômes » 

17 % 

« Activité à adapter à chaque situation »  11 % 
« Activité physique déjà pratiquée » 

« A ajouter dans notre arsenal thérapeutique » 
« Lutte contre la sédentarité » 

« Accompagnement des patients, encore faut-il avoir des intervenants disponibles » 
« Lutte contre la désinsertion sociale » 

 

 
 

6 % 

 
 
 
 

« Ponctuelle » 

57 % des médecins ont apporté une explication : 
 

« Adaptation à chaque patient » 14 % 
« Doit-elle s’inscrire dans une prescription ou dans une démarche plus globale de 

prise en charge pour améliorer son état de santé ? » 
« Informations et conseils oraux suffisent » 

« Trop complexe pour le praticien : Offre, rendez-vous…  
Manque de temps » 

« Pas besoin de tout médicaliser, chacun est libre de se prendre en main » 
« A mettre en place à la demande du patient » 

« Difficulté à mettre en place pour certains patients » 
 

 
 
 
 

7 % 

« Ne pas être 
faite » 

Deux médecins ont répondu :  
- « La prescription ne changera pas le comportement » 
- « Non maitrise des modalités de prescriptions » 

 

3.6.1. Médecins prescripteurs d’AP 

Nous nous sommes intéressés dans cette sous-partie aux pratiques de 

prescription des 51% de participants « prescrivant » de l’AP si lombalgie. 

 

Figure 19 : Répartition de la fréquence en pourcentage de la prescription d’activité 
physique en fonction du stade de lombalgie commune chez les médecins généralistes 
ayant déjà réalisés une prescription d’activité physique  

 < Les médecins généralistes semblent prescrire plus souvent de l’AP dans 

un contexte de lombalgie chronique (p = 0.001). 
 

54%<<  des  médecins  généralistes   déclarent   avoir  recours à la forme      

« orale ».  La  « prescription écrite » sur ordonnance d’AP est utilisée par 23% 

des praticiens. 15% des participants disent remettre des documents sur le sport-

santé et 4% se servent d’objectifs chiffrés ou de l’application activ’dos.  
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Figure 20 : Répartition des paramètres propres à l’activité physique pris en compte 
par les praticiens lors de la rédaction d’une prescription d’activité physique adaptée 

 

74% des médecins n’exploitent pas les aides à la prescription d’AP.  

Tableau 8 : Récapitulatif de la fréquence d’utilisation des aides à la 
prescription d’APA parmi les médecins ayant recours à ces aides 

Guide HAS 78 % 
Guide médicosport santé du Comité National Olympique et Sportif et de la 

Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport 
33 % 

Formation professionnelle continue 22 % 
Site internet : « Occitanie Sport Santé »  

11 % Application Activ’dos 
 

41% des médecins généralistes déclarent avoir recours à la prescription 

d’auto-rééducation dans un contexte de « Poussée aiguë » de la lombalgie 

contre 65% dans un contexte de lombalgie chronique (p = 0.04). 

 

Figure 21 : Répartition des différents types d’activité physique prescrits par les 
médecins généralistes en fonction du stade de lombalgie  

38 % des praticiens disent délivrer des recommandations pour une 

reprise progressive et sécurisée d’une AP dans un contexte de lombalgie 

commune.  24 % affirment donner des conseils de respiration lors de la 

prescription d’AP. 

35% des prescripteurs d’AP disent informer leurs patients 

lombalgiques sur les possibles effets indésirables liés à la pratique de cette 

dernière. 
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3.6.2. Médecins non prescripteurs d’AP 

92 % des médecins ne prescrivant pas d’AP, déclarent orienter leurs 

patients lombalgiques vers un professionnel de santé spécialisé dans le mouvement. 

 

Figure 22 : Répartition des orientations vers un professionnel de santé spécialisé dans 
le mouvement par les médecins « non prescripteurs » d’AP dans un contexte de 
lombalgie 

 

39 % des professionnels ne prescrivant pas d’activité physique dans un 

contexte de lombalgie, l’ont déjà réalisé pour un autre motif de consultation. 

Nous nous sommes également interrogés sur les causes de non prescriptions 

d’AP chez les patients lombalgiques. 
 

Tableau 9 : Récapitulatif des causes de non prescriptions d’AP chez les patients 
lombalgiques 

« Manque de temps » 30 (83 %) 
« Mauvaises connaissances sur la thématique »  29 (81 %) 
« Manque d’information des dispositifs « Sport Santé 82 » 27 (75 %) 
« Manque d’habitude » 12 (33%) 
 « Difficultés financières pour le patients » 12 (33 %) 
« Non observance des patients »   11 (31 %) 
« Manque de motivation des patients ». 7 (19 %) 
« Mauvaise maîtrise des contre-indications à la pratique d’AP » 6 (17 %) 
« Manque de confiance sur l’accompagnement des patients »  

4 (11%) « Difficulté de collaboration avec les différents acteurs de soins » 
« Retour insuffisant sur l’évolution des patients ». 3 (8 %) 
« Risque de décompensation et/ou aggravation de la 
symptomatologie » 

1 (3 %) 
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3.7. Suivi des patients lombalgiques 

3.7.1. En fonction du stade d’évolution de la lombalgie 

7% des médecins déclarent organiser systématiquement une consultation 

de suivi dans un contexte de « Poussée aiguë » de lombalgie commune et 44% le 

font face à une situation de lombalgie chronique (p = 2.8 E-7). 

3.7.2. En fonction du caractère « Prescripteur d’AP » ou non 

Dans un contexte de « Poussée aiguë » de lombalgie, 8% des médecins 

« Prescripteurs AP » organisent une consultation de suivi à distance 

systématiquement contre 5 % des médecins non prescripteurs. Cette différence est 

non significative. 

Dans un contexte de « Lombalgie chronique», 59% des médecins 

« Prescripteurs AP » organisent une consultation de suivi à distance 

systématiquement contre 28 % chez les médecins non prescripteurs (p = 0.006). 
 

3.7.3. Suivi et maintien dans le domaine de l’AP   

81% des médecins déclarent ne pas réaliser de suivi de l’AP chez leurs 

patients lombalgiques.  

32 % des praticiens « prescripteurs » réalisent un suivi de l’évolution et 

de la progression dans le domaine « de l’AP » de leurs patients lombalgiques contre 

5 % des médecins non prescripteurs (p = 0.006). 79 % des médecins déclarant 

réaliser un suivi de leurs patients lombalgiques, dans le domaine « de l’AP », 

utiliseraient des paramètres pour quantifier leurs évolutions et leurs progressions.  

Lors de ce suivi, 91% des médecins assurent utiliser le paramètre 

« Qualité de vie ».  

Tableau 10 : Récapitulatif par ordre décroissants de la fréquence d’utilisation des 
paramètres pour le suivi de l’évolution et de la progression de l’AP des patients lombalgiques 

Qualité de vie 10 (91%) 
 

 Chiffres tensionnels  

2 (18%) 
Mesure de la distance doigt sol  

6 (55 %) 
Performance 
 

Nombre de pas journalier Mesure de l’angle poplité  
1 (9%) IMC 

 
Vitesse de marche 

EVA Douleur 
 

5 (45 %) Paramètre biologique  

0 (0%) 
Mesure du Schöber  

3 (27 %) 
Autre 

Distance talon fesse  
Pouls 
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3.7.4. Mise en place pratique du suivi et maintien de l’AP   

Lors du suivi et de l’accompagnement à la pratique d’AP du patient 

lombalgique, 73 % des médecins disent utiliser l’application activ’dos, 64 % la 

montre connectée, 36% le podomètre, 27% un carnet de suivi et 9 % une autre 

application connectée. 22% des médecins disent rechercher la survenue d’effets 

indésirables liée à la pratique d’AP chez leurs patients.  

3.7.4.1. En fonction du stade d’évolution de la lombalgie 

 

Figure 23 : Répartition de la fréquence de médecins généralistes favorisant 
l’autogestion et l’autonomisation durant le suivi de leurs patients en fonction du stade 
de lombalgie 

 

3.7.4.2. En fonction du caractère « Prescripteur AP » ou non  

 

Figure 24 : Répartition de la fréquence de médecins généralistes mettant en place, 
dans un contexte de poussée aiguë de lombalgie commune, une stratégie d’autogestion 
et d’autonomisation durant le suivi de leurs patients lombalgiques en fonction du 
caractère « prescripteurs d’APA » ou non 

< 

 

Figure 25 : Répartition de la fréquence de médecins généralistes mettant en place, 
dans un contexte de lombalgie commune chronique, une stratégie d’autogestion et 
d’autonomisation durant le suivi de leurs patients lombalgiques en fonction du 
caractère « prescripteurs d’APA » ou non 
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Les médecins prescripteurs d’APA témoignent mettre plus souvent en place 

des stratégies d’autogestion et d’autonomisation dans le suivi de leurs patients 

ayant une « Poussée aiguë de lombalgie » (p=0.0001) et dans un contexte de 

lombalgie chronique (p= 8.3E-5), que les médecins non prescripteurs d’APA. 

3.8. Lombalgie : parcours et offre de soins 

90% des professionnels se disent « Non satisfaits » de l’offre de soin « Sport 

sur ordonnance » du Tarn et Garonne.  

 

Figure 26 : Evaluation de l’opinion des médecins généralistes sur la mise en place de 
l’accès direct chez le kinésithérapeute lors des poussées aiguës de lombalgie 

 

Figure 27 : Evaluation de l’opinion des médecins généralistes sur la fluidification et 
l’optimisation du parcours de soin, de la prise en charge des patients lombalgiques par 
la création de CPTS 

Nous ne trouvons pas de différence significative entre les opinions des 

médecins « prescripteurs d’APA » et non prescripteurs concernant les thématiques : 

« l’accès direct » (p = 0.7) et « parcours de soins CPTS » (p = 0.6).  

Cependant, une différence significative est notable en croisant les données 

en fonction de leurs connaissances de l’offre de soins. 

Tableau 11 : Tableau du croisement des données concernant la satisfaction de l'offre 
de soin des praticiens en fonction de leurs connaissances de cette même offre de soin 

 Satisfaction de l’offre de 
soin 

Total OR 
[IC à 95%] 

P-value 

Oui Non 
Connaissance de 
l’offre de soins 

Oui 6 18 24 (33%) 15.35 
 

[1.7 ; 747.5] 
p < 0.05*° 

Non 1 48 49 (67%) 
Total 7 (10%) 66 (90%) 73 (100%) 

 

Nombre (Pourcentage)      Test de Fischer°      *Test significatif < 0.05      IC = Intervalle de confiance 
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Seulement 10% des répondants ont ajouté un commentaire libre.  

Tableau 12 : Récapitulatif des commentaires libres 

- « Je n’ai pas vraiment entendu parler de l’offre de soin sport sur ordonnance »  
 

- « Aucune idée de l’offre de soin du sport sur ordonnance »  

 

- « Cela fait trente années que je fais la promotion de l’activité physique et du sport. Je suis 

surpris de la réflexion sociétale et médicale devant l’incapacité des patients à se prendre en 

charge. Plus on les aide, moins ils en font, plus ils attendent que l’autre fasse à leur place. Quant 

à la délégation de soins, c’est l’incompétence médicale qu’elle met en avant ! Dans le cadre de 

l’activité physique ou du sport encore faudrait-il que le médecin sache de quoi il parle ! A force 

de ne s’intéresser qu’à des algorithmes et aux recommandations, on en oublie le cœur du métier, 

la réponse  « en direct » au patient en pleine compétence. »  

 

- « Besoin d’aides multiples à son développement, à son instauration et besoin de 

communiquer »  

 

- « Peu de formation sur le sujet »  

 

- « La question sur les CPTS est professionnel dépendant, ce n’est pas le dispositif lui-même qui 

va produire de la fluidité, il va surtout permettre de rémunérer les professionnels participant à 

une activité coordonnée »  

 

- « Aucune information simple, aucune présentation des structures, un message de la CPAM 

indigeste, aucune consultation de prévention crée dans la nomenclature mg avec rémunération 

en rapport avec temps passé ».  
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4. Discussion 

Ce travail nous permet de dresser un état des lieux des pratiques actuelles des 

médecins généralistes inscrits à l’Ordre du Tarn et Garonne, en termes de promotion et 

d’accompagnement à l’activité physique  chez les patients atteints de lombalgies 

communes.  

Dans notre étude, 100 % des médecins généralistes disent réaliser la promotion 

de la pratique d’AP chez leurs patients lombalgiques. 97% estiment que la prescription 

d’AP doit être faite dans un contexte de lombalgie. En pratique, 51% franchissent le 

cap. Après avoir recommandé l’AP auprès de leurs patients lombalgiques, seulement 

19% des médecins généralistes organisent son suivi. 

4.1. Faiblesses et forces de l’étude 

4.1.1. Faiblesses  

Cette étude descriptive transversale n’offre qu’une vision limitée dans le 

temps des pratiques des médecins généralistes (Grade C, Niveau 4) (34).  

Notre échantillon représente 34.9% de la population médicale inscrit à 

l’ordre des médecins du Tarn et Garonne dans la spécialité « médecine générale » 

au 14 octobre 2022. Nos résultats sont soumis à des biais de sélection. Le temps de 

passage d’environ dix minutes est non négligeable et a pu participer à la baisse du 

taux de participation.  Il est probable que la plupart des participants, par le biais 

« de volontariat », étaient intéressés ou concernés directement par cette thématique. 

Ce facteur peut-être à l’origine d’une surestimation de certaines réponses en faveur 

de la promotion et de la prescription de l’AP. De plus, la population de notre étude, 

plus jeune, plus féminine, plus impliquée dans la formation initiale des internes en 

médecine générale n’est pas tout à fait représentative de notre population cible.   

Ces différences peuvent être à l’origine de nombreux biais. En effet, les maîtres de 

stages universitaires réalisent plus de formations. Ils ont une pratique de la 

médecine plus collaborative et plus proche des recommandations (35) (36) (37).   

La prédominance des MSU dans notre échantillon peut être également en partie 

expliquée par mon parcours d’internat au sein du Tarn et Garonne. Les médecins 

généralistes réalisant une AP ont tendance à plus souvent la promouvoir et la 

prescrire (38). La forte proportion de médecins se déclarant actifs dans notre étude 

a donc pu participer à une surestimation de l’accompagnement à la promotion et 
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prescription d’AP dans notre étude. La prudence est donc de rigueur dans la 

généralisation de ces données.  

L’exposition à la subjectivité des enquêtés est inévitable.  La présence de 

questions fermées a permis de faciliter l’analyse statistique mais a pu contribuer à 

des réponses induites, moins libres. Les questions ouvertes apportent des 

compléments d’informations. Cependant,  l’abstention et l’hétérogénéité de ces 

réponses étaient plus importantes.  

Un effort de réminiscence était également demandé aux médecins 

généralistes. Un biais de mémorisation est donc possible, surestimant probablement 

la part des réponses « systématiques » ou « jamais ». 

Le caractère auto-déclaratif peut-être à l’origine d’un biais de désirabilité 

social. Sous l’impulsion de récentes études telles que « ESTEBAN », une vision 

plus globale de la santé émerge, mettant en avant les bienfaits de l’AP (39). Les 

directives politiques de santé publique s’emparent donc de ce sujet. De plus, 

l’ouverture récente des débats sur la délégation des tâches médicales est également 

un des éléments susceptibles d’influencer l’opinion des médecins. Nous avons donc 

pris soin d’anonymiser chaque questionnaire afin de diminuer l’impact de ce biais. 

4.1.2. Forces 

De par son unicité et sa thématique d’actualité :  

Cette étude descriptive constitue le premier état de lieux des pratiques des 

médecins généralistes en termes de promotion et d’accompagnement à la pratique 

de l’activité physique chez les patients atteints de lombalgies communes. Cette 

recherche s’inscrit dans une démarche de santé publique où le poids des lombalgies 

et de la sédentarité est croissant. La focalisation sur un département donné offre une 

meilleure visibilité du vécu des médecins généralistes par rapport à l’offre de soins 

sport-santé, tant son développement est hétérogène à l’échelle départementale. 

De par ses résultats :  

Premièrement, des axes d’amélioration de la pratique d’accompagnement à 

la promotion et à la prescription d’AP par les médecins généralistes sont mis en 

avant. Les médecins généralistes accompagnent plus fréquemment à la pratique de 

l’AP leurs patients à risques et souffrant de lombalgies chroniques.           

Cependant, l’éducation à la pratique de l’activité physique et de lutte contre la 
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sédentarité doit débuter dès le plus jeune âge et dès le stade le plus précoce de la 

lombalgie. En effet, la littérature fait état d’une transmission transgénérationnelle 

de ce mode de vie actif (28) et la nécessité de l’instaurer dès les stades les plus 

précoces dans un contexte de lombalgie (10).  

Deuxièmement, ils mettent en lumière des différences de pratiques 

significativement notables entre les « prescripteurs d’AP »  et « non prescripteurs 

d’AP ». Les médecins prescripteurs d’AP, mieux formés, plus actifs et ayant un 

mode d’exercice plus coordonné, ont une meilleure connaissance de l’offre de soins 

« sport-santé ». Ils ont également un exercice médical plus en adéquation avec les 

nouvelles recommandations de bonnes pratiques de prescription d’AP et de prise en 

charge des patients lombalgiques. Il est donc important de poursuivre les efforts de 

formations initiales et continues dans le domaine de la promotion et de la 

prescription de l’AP.  

Troisièmement, l’exercice coordonné de la médecine semble être un facteur 

facilitateur dans la mise en place d’un suivi du patient lombalgique et de l’évolution 

de ses progrès et difficultés rencontrées lors de la pratique de l’AP. Le facteur 

temps est considéré par les médecins généralistes comme un élément limitant le 

développement  de la partie « Prévention et conseils »  et de la « Prescription 

d’APA » lors d’une consultation de lombalgie commune. Une meilleure 

optimisation du parcours de soin peut contribuer à l’efficience des prises en charge 

et à la libération de temps médical. 

Quatrièmement, notre travail met en exergue l’importance d’informer et de 

médiatiser l’offre de soin « Sport-Santé » sur le territoire, développer son 

accessibilité à la fois pour les patients lombalgiques et pour les soignants. 

Cependant, les messages existants semblent être inaudibles ou « indigestes ». Un 

travail de démocratisation, de vulgarisation dans le domaine de l’activité physique 

est donc nécessaire. De plus, les médecins généralistes semblent demandeurs d’une 

reconnaissance et d’une valorisation de ce travail de prévention. 

Cinquièmement, certaines craintes et appréhensions des médecins 

généralistes face à la réorganisation du parcours de soin du patient lombalgique 

sont également mises en avant. Une meilleure connaissance de ces freins pourrait 

contribuer aux développements et à l’amélioration de ces dispositifs « d’accès 

directs » et outils territoriaux « CPTS ».  
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4.2. Pratiques d’accompagnement à la mise en mouvement des patients 

lombalgiques 

Le médecin généraliste possède une importante expertise dans les domaines 

de prévention et des lombalgies. Elles font partie des 8 motifs de consultations les 

plus fréquents en France (40). Cela se retrouve dans notre étude : plus de 66% des 

médecins généralistes examinent en moyenne plus de 5 patients lombalgiques par 

semaine. À la croisée des chemins entre l’aigu et le chronique, entre les différents 

interlocuteurs du système de santé, il est un acteur de coordination indispensable et 

a un fort ancrage territorial local. Comme le rappelle la définition de l’organisation 

mondiale des médecins généralistes, la médecine générale favorise « la promotion 

et l’éducation pour la santé par une intervention appropriée et efficace » (41) . 

Devant l’absence d’efficacité des thérapeutiques médicamenteuses à moyen 

terme, un fort consensus s’est dégagé, propulsant les thérapies non médicamenteuses 

au premier rang des recommandations (10). Le maintien et la pratique de l’AP 

acquièrent une place centrale dans la prise en charge des lombalgies. 

Cependant, le dernier rapport de l’ANSES est sans appel, 95 % de la 

population française est considérée comme inactive et/ou sédentaire (42). Dans une 

étude de la région « ex Midi-Pyrénées », un quart des patients assimilent le « mal 

de dos » comme un obstacle important. Ils le classent parmi les 4 premiers freins à 

l’activité physique  (28).  Alors comment font en pratique les médecins généralistes 

pour mettre en mouvement leurs patients lombalgiques ? 

4.2.1. Dépistages et évaluation initiale du patient lombalgique 

Les médecins généralistes du Tarn et Garonne sont en moyenne moins 

satisfaits par leurs prises en charge des patients lombalgiques chroniques que lors 

d’une poussée aiguë de lombalgie commune. L’errance médicale et le possible 

« nomadisme » des patients douloureux chroniques peuvent être une première 

explication (43). La difficulté à soulager le patient lombalgique chronique et 

l’impasse thérapeutique peuvent être vécus comme un véritable échec par le 

médecin généraliste (44). L’inquiétude et l’intolérance à l’incertitude du patient 

douloureux chronique peuvent pousser à une surmédicalisation  (44) (45) (46) .  

Pour aider les médecins généralistes à repérer les patients présentant un 

risque de chronicisation, un système de drapeaux est élaboré (12) (47). 
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Malgré les nombreuses preuves de son efficacité, seulement 7% des 

médecins répondant à notre étude réalisent une stratification du risque de leur 

patient (10) (48) (49) (50) (51) (52). De nombreux écrits illustrent les difficultés des 

médecins généralistes à l’application concrète des recommandations actuelles. (6) 

(7) (53) (54) . 

A l’image de notre étude, la littérature décrit une faible utilisation des 

questionnaires standardisés dans la pratique courante des médecins généralistes 

(55) (56). En effet, jugés comme chronophages, ou difficilement réalisables, ils sont 

que peu exploités (56) (57) (58). 

Les praticiens évaluent moins souvent le niveau d’AP et de sédentarité de 

leurs patients « Avant » l’épisode lombalgique. Nos résultats sont en concordance 

avec la littérature. En effet, la thématique de l’activité physique est plus souvent 

évoquée par les médecins généralistes chez les patients à risques que chez le patient 

tout venant et ceux indifféremment du motif de consultation (59) (60).  

Notre étude met également en avant le fait que l’évaluation de la sédentarité 

soit moins systématique que celle de l’AP chez les patients lombalgiques.  Pourtant 

indifféremment du niveau d’AP du patient, la sédentarité est considérée comme un 

facteur de récurrence à part entière dans les lombalgies. Malgré l’existence d’un 

questionnaire mondial, le « Global Physical Activity Questionnaire », permettant la 

surveillance à la fois des niveaux d’AP et de sédentarité de la population, la 

sédentarité demeurent moins évaluée que le niveau d’AP (61) (62) (63) (64). 

 

4.2.2. Promotion 

4.2.2.1. Une  promotion  systématique, sans  réelle problématique 

La thématique de l’AP semble peu abordée par les patients 

lombalgiques. A l’inverse, la totalité des médecins recommande la pratique 

d’AP à leurs patients lombalgiques.  

A l’image de nos résultats, cette thématique prend une place centrale 

dans le travail de thèse du Dr Verdier. En effet, dans son écrit, elle s’est 

intéressée à l’impact des recommandations HAS 2019 dans la prise en charge 

en soins primaires des patients présentant une lombalgie commune aiguë à haut 

risque de passage à la chronicité.  94% des médecins interrogés dans son étude 

recommandent également la pratique d’AP à leurs patients lombalgiques (56). 
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4.2.2.2. Peu de prévention visuelle 

29% des praticiens seulement utilisent des affiches de prévention sur 

les thématiques « Promotion de l’activité physique » ou « Lombalgie » sur 

leurs lieux d’exercices. Ce faible taux peut-il être expliqué par « la peur 

d’incommoder les patients avec des affiches et leur possible caractère 

normatif » (27) ? L’incidence et la prévalence des lombalgies contribuent-elles 

à une « normalisation » de cette pathologie par les médecins généralistes, 

faisant partie intégrante de la vie d’une personne ? Contrastant avec cette 

faible utilisation, les patients semblent plutôt satisfaits de la présence d’affiche 

préventive au sein des cabinets de médecine générale (65).  

4.2.2.3. Des recommandations hétérogènes 

Il existe peu de données étudiant la proportion et la nature des conseils 

délivrés chez les patients lombalgiques en termes d’activité physique. Dans un 

contexte de lombalgie commune, aucune AP n’est contre indiquée et n’a 

démontré de supériorité bénéfique dans leurs prises en charge (10). A l’image 

de la conclusion du travail de Foltz et Al, le type de l’activité n’ayant que peu 

d’importance, l’objectif premier s’oriente vers une régularité et un maintien 

adapté (66). La pratique d’AP se doit d’être progressive, adaptée et s’inscrire 

dans la durée. Les recommandations doivent être ciblées à la lumière des 

critères d’âges et de compétences physiques  (67) (68). 

Dans notre étude, la promotion de l’AP est plus fréquente dans les 

domaines de l’exercice physique et le sport aux dépens des AP « domestiques, 

transports, loisirs non structurés ». La promotion de l’AP est sujette aux 

représentations des médecins généralistes (69). En effet, le Dr Gruson démontre 

qu’en fonction de leurs approches, de leurs formations, de leurs pratiques, leurs 

conceptions de l’AP sont différentes (70). Nous pouvons nous questionner sur 

la représentation du champ des AP de nos médecins interrogés. Associent-t-ils 

de façon prédominante l’AP au « Sport » ou encore à l’ « Exercice physique » 

délaissant les autres domaines ? 

L’AP « professionnelle » occupe une place privilégiée dans notre étude 

au regard des recommandations d’AP hors contexte de lombalgie (27) (71). Une 

telle différence avec les résultats de notre étude, peut se justifier par le poids et 

le retentissement des AP « professionnelles » sur les lombalgies. En 2019 
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l’INRS rapporte que 20 % des accidents de travail sont en lien avec les 

lombalgies. Que ce soit dans le cadre de la rédaction d’un arrêt de travail ou 

dans une démarche de prévention, les médecins généralistes sont donc plus 

fréquemment amenés à réaliser des recommandations d’AP dans le domaine 

professionnel chez leurs patients lombalgiques (72). 

 

4.2.3. Prescription 

4.2.3.1. Un cap difficile à passer ? 

Tandis que 97% des praticiens estiment que la prescription d’AP doit 

être réalisée dans le cadre de la lombalgie, 51 % des praticiens l’ont déjà 

effectuée. Ce décalage entre la volonté de prescription et la réalisation pratique 

est également retrouvé dans la littérature (73). Indifféremment du contexte 

lombalgique, de nombreuses études confirment que le passage à la prescription 

d’APA est encore sous utilisée par les médecins généralistes (27) (74) (75) (76).  

Un tel écart peut s’expliquer par l’existence de nombreux freins à la 

réalisation pratique de cette prescription d’AP.  
 

4.2.3.1.1. Un mode écrit délaissé au profit de l’oral 

Cette tendance à la sous-utilisation du mode « écrit » lors de la 

réalisation d’une prescription d’AP est très largement retrouvée dans la 

littérature. Peu importe l’étiologie sous-jacente, l’utilisation préférentielle de 

la forme orale par les médecins généralistes semble faire consensus dans la 

littérature (73) (77) (78) (79). Cependant, le caractère « écrit » de 

l’ordonnance est également identifié comme un facteur d’adhésion à la 

pratique de cette AP (80). En effet, elle semble offrir un cadre sécurisant au 

patient, renforçant le poids et l’utilité de ce « médicament » (81) (82) (83) 

(84).  Bien que des difficultés de réalisation soient mises en avant, peu de 

praticiens ont recours aux aides existantes à la prescription. 
 

4.2.3.1.2. Des freins à la prescription déjà bien connus 

La justification de « non prescription d’AP » est conforme aux freins 

retrouvés dans la littérature : des obstacles inhérents à l’acte, au praticien et 

au patient lombalgique (78) (85) (86) .  
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Dans notre travail, les raisons principales de « non prescription » 

d’AP chez les patients lombalgiques sont pour les médecins : le « manque 

de temps », de « mauvaises connaissances sur la thématique », le « manque 

d’information des dispositifs du Tarn et Garonne Sport Santé » (75%). Ces 

trois thématiques sont très largement retrouvées dans la littérature (27) (59)  

(73) (83) (85) (87) (88) (89) (90).  Cette prescription ne peut se résumer à la 

rédaction d’une simple ordonnance. Les médecins généralistes décrivent la 

nécessité de développer un processus long favorable à son initiation, à son 

observance et surtout à son maintien (91).  

Des causes de « non prescription d’AP » relatives au patient sont 

mises en avant par les praticiens de notre étude et sont confirmées par la 

littérature. En effet, la difficulté financière des patients est fréquemment 

citée  (76) (82) (92). De plus, un travail de thèse s’intéressant aux pratiques 

de la promotion de l’AP dans les quartiers prioritaires de la ville de 

Montpellier, a constaté l’influence du gradient social dans cette thématique. 

Dans cette étude, la promotion et la prescription d’AP sont délaissées chez 

les populations en situation de précarité sociale (93).  Le manque de 

motivation du patient est également assimilé à un réel obstacle à la 

prescription d’AP (28) (92).   
 

4.2.3.2. Une AP plaisante mais peu intense 

La prescription d’APA, à l’image des prescriptions médicamenteuses 

répond à des règles de bonne pratique. Une spécialité, une posologie, une 

durée doivent être soigneusement consignées et accompagnées de conseils. 

(67). L’AP prescrite est classiquement décrite en termes de fréquence, 

d’intensité, de temps et de type (91) (94).  

L’objectif est d’introduire un mode de vie plus actif dans la durée. 

Cela ne peut se faire sans une recherche des intérêts, des préférences et des 

désirs du patient (70). Cependant, il est indispensable que son volume et son 

intensité soient adaptés aux capacités et à la condition physique du patient 

afin de réaliser une activité physique sécurisée (91) (95).  

Dans notre étude, la prescription d’AP d’endurance de type intense 

chez les patients lombalgiques est délaissée par une grande majorité de 

médecins généralistes. Un des paramètres explicatifs de ce positionnement 



40 
 

peut être justifié par le modèle théorique en forme de U décrit par Heneweer 

et al. (96). Les patients présentant un surrisque de lombalgie chronique sont 

des patients se situant aux deux extrêmes : soit côté « sédentarité et 

l’inactivité », soit côté intensité « déraisonnée » (96). D’autres études 

complémentaires viennent moduler cette théorie en décrivant le concept de 

la « charge physique totale ». En effet, il est indispensable de tenir compte 

de l’influence des facteurs individuels et environnementaux de l’AP (97) 

(98). 

L’APA d’intensité modérée est décrite comme bénéfique dès les 

stades précoces à la prévention des récidives (98) (99). La marche est très 

fréquemment recommandée par les médecins généralistes, notamment au 

début de la remise en mouvement de leurs patients lombalgiques (27) (68). 

La place de choix des exercices d’étirements et d’assouplissement, 

peut être  justifiée  par  leurs bénéfices assez consensuels  dans la littérature 

(95) (98) (99). 

Plus globalement, le choix privilégié, pour la prise en charge des 

patients lombalgiques, semble celui de l’association multimodale d’AP (8) 

(95) (100) (101) (102) (103). 
 

4.2.3.3. Peu de conseils associés 

Nos résultats sont cohérents avec l’exercice contemporain des 

médecins généralistes. Une étude démontre que moins d’un tiers des 

recommandations d’AP sont accompagnés de conseils et d’éducations 

associées (54). Cependant, en théorie, l’ajout de conseil de respiration à nos 

patients lombalgiques semble être pertinent. En effet, l’association 

d’exercices respiratoires à certains étirements permet une meilleure 

mobilisation des chaines musculaires dorsales, diaphragmatiques et 

intercostales (104). De plus, les conseils de bonne pratique de l’AP et de sa 

reprise progressive paraissent indispensables à sa réalisation en toute 

sécurité (68). 
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4.2.3.4. Un interlocuteur prédominant : place de choix des MKDE 

A l’image de nos résultats, les MKDE , spécialistes du mouvement, 

prennent une place d’interlocuteur indispensable dans la prise en charge des 

patients lombalgiques (105). L’adressage aux autres spécialistes du 

mouvement est décrit comme plus anecdotique, plus tardif et souvent 

insuffisante dans la littérature (56) (106). 

Le faible recours à l’ostéopathie peut être justifié par le manque de 

confirmation scientifique des bénéfices propres à cette discipline et sur la 

diversité des acteurs de soins la pratiquant  (10) (67) (107) (108).    

Le faible recours aux différents intervenants du sport-santé est 

souvent justifié par un manque de connaissance de ces interlocuteurs (90) 

(109) (110). Il est possible que ces professionnels spécialisés de l’APA 

prennent une place grandissante dans les années à venir.  
 

4.2.4. Un suivi inconstant 

4.2.4.1. Un suivi hétérogène 

En théorie, les recommandations de la HAS préconisent une 

consultation de réévaluation entre 2 et 4 semaines pour tous les patients ayant 

eu une poussée de lombalgie aiguë. Elle permettrait au praticien de réévaluer le 

symptôme, débuter une désescalade thérapeutique et de renforcer les conseils et 

recommandation dans le domaine de l’AP. Dans un contexte de chronicité, il est 

également conseillé de réévaluer les symptômes entre 6 et 12 semaines afin de 

renforcer et ou compléter la prise en charge multidisciplinaire (10). De plus, 

l’instauration d’un suivi régulier permet d’adapter l’AP, renforcer l’adhérence 

du patient, le sécuriser et le valoriser dans son changement. L’objectif est 

d’inscrire ce changement avec le patient dans la durée (67). 

Dans sa réalisation, les praticiens de notre étude ne le mettent que très 

rarement en place. La proportion de médecins généralistes réalisant ce suivi est 

très hétérogène dans la littérature (111) (112). Dans la majorité des dispositifs 

« sport- santé », le suivi de l’AP est assuré par des éducateurs médico-sportifs 

(113) <<(114).< <<La littérature décrit également une grande diversité dans 

l’utilisation et le recours aux paramètres physiques et psychologiques pour la 

réalisation du suivi de l’AP. A l’image de notre étude, le critère « qualité de 

vie » semble quasiment toujours recherché par les praticiens  (114) (115) (116).  
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4.2.4.2. L’e-santé : un domaine en développement 

Dans notre étude, prédominant par rapport au carnet de suivi, les 

praticiens utilisent préférentiellement les outils connectés. Cette tendance est 

confirmée par la littérature (117). Cependant, à l’image de nos résultats, ils ne 

sont que peu utilisés quotidiennement par les médecins généralistes. Des 

obstacles à leur démocratisation ont été mis en évidence, avec une inquiétude 

prédominante concernant la gestion des données médicales (118) . 

 

4.2.5. Des pratiques sous influences 

4.2.5.1. Du manque de temps 

Indifféremment du stade de la lombalgie, le manque de temps 

semble impacter la partie de consultation « prévention et conseils » pour la 

grande majorité des praticiens. 

Nos résultats sont en accord avec les écrits scientifiques. Dans une 

étude datant de 2014, le domaine de la prévention était déjà le domaine le 

plus délaissé par les médecins généralistes dans la prise en charge de leurs 

patients souffrant de lombalgie commune (54). 

Dans la littérature ce facteur manque de temps semble omniprésent. 

Il n’est cependant pas caractéristique de la promotion et de la prescription 

AP du patient lombalgique. En effet, indifféremment de la pathologie, il est 

très fréquemment assimilé à un obstacle à la promotion et à la prescription 

de l’AP (27) (59) (73) (83) (85) (87) (88) (119). 

4.2.5.2. En fonction du stade d’évolution de la lombalgie 

La place de l’accompagnement à la pratique de l’AP semble plus 

importante dans un contexte de lombalgie chronique.  

Conformément aux résultats de notre étude, les praticiens, dans la 

littérature, semblent privilégier l’évaluation de l’AP chez les patients 

chroniques (119) (120). En effet, la partie « prévention » n’est pas 

considérée comme une priorité par les soignants dans les pathologies dîtes 

« aiguës » et/ou « instables » (121). De plus, les médecins semblent plus 

intégrer cette thématique dans une démarche de prévention secondaire et 

tertiaire (59) .  
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Les médecins généralistes paraissent plus attentifs aux potentiels 

freins et leviers au mouvement existant chez leurs patients lombalgiques 

chroniques. Ces résultats sont cohérents avec la littérature. De nombreux 

écrits retrouvent les différents obstacles à la remise en mouvement des 

patients lombalgiques chroniques. Des comportements inadaptés tels que la 

mise en place de stratégies d’adaptation, l’adoption de conduites 

d’évitements sont très largement décrites chez les patients lombalgiques 

chroniques (57) (122) (123) (124) (125) (126) (127) (128)  (129). La 

recherche de leurs peurs, de leurs kinésiophobies, de leurs ambivalences au 

sein d’un entretien motivationnel permet au soignant de déconstruire 

certaines idées préconçues. Une écoute active et un cadre sécurisant, 

rassurant sont indispensables (84) (130) (131). 

De plus, le caractère aigu de la poussée lombalgique peut de manière 

initiale générer chez le soignant  une peur potentielle d’aggraver une 

situation non stabilisée.  En effet, en situation de « poussée aiguë » les 

recommandations privilégient le maintien des activités quotidiennes dans le 

respect du seuil douloureux (10). Entre la deuxième et la quatrième semaine 

suivant une poussée aiguë de lombalgie, la pratique d’exercices d’auto-

rééducation et d’AP se veut être progressive et fractionnée. 

Dans un contexte de lombalgie chronique, les médecins généralistes 

de notre étude estiment majoritairement que cette prescription doit être 

systématique.  Inversement, dans un contexte de poussée aiguë de lombalgie 

commune, cette prescription est principalement « occasionnelle ». Cette 

différence significative est donc en accord avec les recommandations (10) .  

Dans notre étude, les médecins privilégient le développement des 

stratégies d’autogestion et d’autonomisation dans un contexte de lombalgie 

chronique. Cette volonté des soignants peut être le témoin de l’initiation 

d’une démarche active ne dépendant pas uniquement d’un tiers.  

De plus, l’observance, la tolérance des recommandations d’AP ne 

sont pas forcement optimales sur le long terme. Beaucoup de patients 

atteints de maladies chroniques baissent les bras et abandonnent  (132). Il 

paraît donc pertinent de mettre en place un suivi plus rapproché et plus 

assidu dans un contexte de lombalgie chronique.  Cependant, nous pouvons 

nous interroger sur les modalités d’intégration d’un suivi de plus, une 

fréquence de consultation plus importante à des plannings de médecins 
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généralistes déjà bien trop chargés. Notre étude met en avant un lien 

statistique entre les praticiens réalisant un suivi de l’AP et une pratique de la 

médecine en exercice coordonné, au sein de MSP, de CPTS, le travail avec 

une infirmière ASALEE ou encore l’adhésion à des réseaux sport santé. Ce 

travail en collaboration, en réseaux de soins fait-il partie des solutions à la 

mise en place d’un suivi plus rapproché pour les patients lombalgiques ?  
 

4.2.5.3. En fonction du caractère « Prescripteur d’AP » ou non 

Les médecins « Prescripteur d’APA » semblent avoir une pratique 

médicale plus en accord avec les recommandations de bonnes pratiques de 

prescription d’AP et de prise en charge des patients lombalgiques (66) (91). 

Premièrement, les médecins prescripteurs d’APA évaluent plus 

souvent les représentations de la lombalgie et la perception du mouvement 

de leurs patients lombalgiques. Ils recherchent plus fréquemment les freins 

et leviers existants à un mode de vie plus actif chez leurs patients 

lombalgiques. En outre, ils évaluent plus précocement le niveau d’AP et de 

sédentarité de leurs patients.  Cette évaluation des capacités, des volontés et 

des peurs de leurs patients lombalgiques, est favorable à une initiation d’une 

AP plus adaptée et accessible dès le début de la lombalgie.  

Deuxièmement, la promotion de l’AP des médecins prescripteurs 

semble plus diversifiée dans les méthodes et dans les recommandations. En 

effet, cette étude montre que la pluralité de leurs conseils et choix 

thérapeutiques leurs permettent de sensibiliser un plus grand nombre de 

patients lombalgiques (133). 

Troisièmement, la prescription d’AP et son suivi sont plus fréquents. 

Ce dernier permet d’ajuster l’AP, de valoriser le patient et d’ancrer dans la 

durée ces modifications du mode de vie au sein d’un cadre sécurisant.   

Les médecins prescripteurs d’AP développent plus souvent et plus 

tôt des stratégies d’autogestion. Bien que les programmes d’exercices 

supervisés par un professionnel compétent, semblent être plus efficaces, 

l’auto-rééducation présente des bénéfices non négligeables (99) (134) (135). 

L’intégration de l’apprentissage de ces programmes d’exercices destinés au 

patient lombalgique au sein des formations initiales et continues semble être 

un axe pertinent de l’amélioration de notre prise en charge des lombalgies. 
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L’analyse des résultats a permis de mettre en avant plusieurs liens 

statistiquement associés avec la mise en place de cette prescription d’AP 

chez les patients lombalgiques.  

En rapport avec les médecins non prescripteurs d’AP, les médecins 

« Prescripteurs d’AP lors d’une lombalgie» ont plus souvent : 

- Un mode de vie physiquement actif  

- Un mode d’exercice coordonné  

- Une adhésion à des réseaux sport-santé  

- Une  formation au cours du cursus médical à la prescription d’APA ou à 

l’auto-rééducation et complémentaires en lien avec les thématiques 

« Lombalgie » et/ou « Activité physique ». 

- Une connaissance de structures dans le Tarn et Garonne proposant de 

l’activité physique adaptée aux patients atteints de lombalgie. 

Ces résultats semblent concordants avec la littérature. En effet, ils 

sont le plus souvent assimilés à des leviers ou des freins à la mise en place 

de la prescription de l’AP. Plusieurs études mettent en lumière que les 

médecins prescripteurs d’APA hors contexte de lombalgie, sont également 

mieux formés, ont une meilleure connaissance de l’offre de soins, un mode 

d’exercice coordonné plus fréquent et un mode de vie plus actif (27) (73) 

(76) (82) (85) (88) (91) (111). 

Il serait intéressant de compléter et poursuivre le travail de cette 

thèse afin de mettre en lumière les freins à la formation de la prescription 

d’APA des médecins non prescripteurs. 
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4.3. Offres de soins « Sport-Santé » 

4.3.1. Entre méconnaissance et insatisfaction certaine 
Malgré une campagne d’information « Sport-Santé » menée par 

l’assurance maladie du Tarn et Garonne en fin d’année 2022, plus de deux 

médecins sur trois dans notre étude, déclarent  méconnaitre cette offre de   

soins.  

De plus, ce travail de thèse souligne la forte insatisfaction des 

praticiens concernant  l’offre de soins « Sport sur ordonnance » du Tarn 

et Garonne. En France, cette insatisfaction globale des médecins 

généralistes et cette méconnaissance concernant l’offre de soins « Sport- 

Santé » sont également retrouvées dans des écrits ciblant des échelles 

territoriales différentes (56) (58) (90).  

 

4.3.2. Un système de soins en mouvement 

Notre société change, nos habitudes et nos comportements également. 

Mais ce mouvement se dirige-t-il vers une AP plus importante ? Non, les 

rapports sont unanimes et ce quelle que soit l’échelle géographique choisie 

(136) (137) (138) (139). Des grands plans de santé publique sont mis en place 

dans la continuité de ceux déjà existant afin d’apporter des solutions 

contemporaines à ces problématiques (136) (137) (138) (140). Le plan 

national nutrition santé et « Ma santé 2022 » mettent en exergue la volonté de 

l’état d’appliquer les recommandations des scientifiques et développer la 

pratique d’activité physique adaptée pour les personnes atteintes de maladies 

chroniques (7) (138).  De plus, la loi n°2022-296 du 2 mars 2022 permet 

l’extension des indications de la prescription APA aux personnes souffrant de 

maladie chronique, possédant plus ou moins des facteurs de risques de 

sédentarité et ou une perte d’autonomie (32). A l’échelle départementale, dans 

le Tarn et Garonne, on dénombre cinq Communautés professionnelles 

territoriales de santé (CPTS) à ce jour avec une couverture départementale 

estimée à 77.6 %  (141). Des maisons de sport-santé ont vu également le 

jour à Lafrançaise « UFOLEP 82 » ou « Tremplin santé », à Montauban 

« Bouger pour s’en sortir » et d’autres sont en création telles que « Sport santé 

Chaumes » (annexe II) (142). Dans l’optique de détacher du temps médical, 

de développer des possibilités de collaboration tout en optimisant leurs prises 

en charge, les soignants ont le libre choix d’adhérer aux CPTS.  Le plan de 
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refondation des urgences et de « ma santé 2022 » ont permis de construire un 

cadre légal propice à la conception et à l’émergence de nouveaux protocoles 

de prise en charge de la lombalgie aiguë en accès direct par les masseurs 

kinésithérapeutes dans des lieux d’exercices coordonnés (6) (7). L’arrêté du 6 

mars 2020 autorise le développement du protocole de coopération « Prise en 

charge de la douleur lombaire aiguë inférieure à 4 semaines par le masseur-

kinésithérapeute dans le cadre d’une structure pluri-professionnelle » (143). 

Dans notre étude, les médecins ont un avis plutôt incertain face à 

cette réorganisation du parcours de soin du patient lombalgique en cas de 

poussée aiguë de lombalgie. Il en est de même avec l’idée que le parcours de 

soin des patients lombalgiques serait plus fluide et optimisé au sein d’une 

CPTS. Cette tendance est retrouvée dans la littérature avec la mise en lumière 

de nombreux bénéfices mais également de nombreux freins existants à leurs 

développements. 

A l’étranger, la perspective de l’accès direct dans la prise en charge 

des lombalgies et son application semblent offrir une efficacité satisfaisante en 

termes de qualité de soins et de coûts économiques (144) (145) (146).  La 

France débute timidement l’ouverture de ce parcours de soin (147) (148). Les 

résultats de l’expérimentation de cet accès direct au sein de la CPTS du 

confluent regroupant les bassins de Conflans et Saint Honorine (78700), sont 

en faveur d’un « Modèle vertueux, sûr, efficace, rentable et pouvant améliorer 

l’accès aux soins primaires » (148). Cependant, un travail de thèse met en 

évidence la réserve de certains soignants évoquant plus « un transfert » qu’un 

« partage » de compétences (149). Très vite les facteurs « délégations de 

tâches » « responsabilités » et «  chronophage » semblent cristalliser les 

craintes des médecins généralistes sur la mise en place de l’accès direct dans 

le cadre des lombalgies (149).  

Au sujet des CPTS, les professionnels démontrent également un intérêt 

pour leur développement. Ces structures territoriales sont vouées à renforcer 

une coordination des soins et de créer des parcours de soins pour le suivi de 

maladies chroniques (150)<(151). Les avis restent également divergents avec 

des craintes soulignées telles que :<« l’appréhension de mesures coercitives », 

« charge administrative débordante » ou encore le « caractère chronophage » 

(152).  
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5. Conclusion 

 D’ici 2050, on estime à 2 555 000 le nombre de nouveaux cas de lombalgie 

en Europe imputable à l’inactivité physique. Le maintien et la pratique de l’AP 

acquièrent une place centrale et indispensable dans la prise en charge des 

lombalgies communes. Confrontés aux freins et aux plaintes déclenchées par 

l’incitation à un mode de vie plus actif, les médecins généralistes font face à un vrai 

défi : la mise en mouvement du corps et de l’esprit du patient lombalgique au sein 

d’un environnement en mouvement et une société glissant vers la sédentarité. 

Dans notre étude qui cherchait à faire un état des lieux des pratiques 

actuelles des médecins généralistes du Tarn et Garonne, 100% déclarent réaliser la 

promotion de l’AP chez leurs patients lombalgiques, 51% disent la prescrire et 19% 

informent organiser son suivi. Les médecins généralistes participants réalisent peu 

de stratification du risque des lombalgies. Ils favorisent l’accompagnement à la 

pratique de l’AP de leurs patients lombalgiques tardivement et principalement dans 

un contexte de chronicité. Nous constatons une grande hétérogénéité dans leurs 

pratiques en termes d’évaluation et de prescription d’AP chez les patients 

lombalgiques. Un mode oral peu codifié est préféré aux dépens des écrits et des 

critères objectifs propres à l’AP. La recherche d’une AP plaisante et d’intensité 

modérée est prédominante. Malgré une promotion systématique et un désir de 

réalisation important, la mise en place pratique de la prescription d’AP est un cap 

difficile à passer avec des freins bien identifiés tel que le manque de temps. Tandis 

que le kinésithérapeute occupe une place de choix dans la prise en charge des 

patients lombalgiques, l’offre de soin « sport- santé » et ses différents interlocuteurs 

restent méconnus.  

L’exercice coordonné de la médecine est susceptible de faciliter la mise en 

place du suivi des patients lombalgiques et d’améliorer leurs prises en charge. La 

réorganisation de l’offre de soins « Sport-Santé » et le développement des CPTS 

semblent être prometteuses. Cependant l’incertitude des praticiens à leurs égards et 

des freins à leurs développements sur le terrain sont mis en avant.   

L’extension des indications de la prescription de l’APA et la mise en place 

de référentiels d’aide à la prescription d’AP pour la thématique « lombalgie » par la 

HAS laissent espérer une augmentation de la promotion, de la prescription d’AP et 

de son suivi dans un contexte de lombalgie. 
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Suite au manque de recul de la mise en place de l’accès direct en France et 

l’utilisation des nouveaux dispositifs tels que les CPTS, l’avis des généralistes et 

leurs pratiques sont possiblement amenés à évoluer dans les prochaines années. Il 

serait pertinent de réaliser une étude sur les modalités de prises en charge d’un 

patient au sein d’un « parcours lombalgique » d’une CPTS. Constaterions-nous une 

diminution de l’incidence et/ou du retentissement des lombalgies chroniques ?  
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Annexes 

Annexe I : Questionnaire version écrite  
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Annexe II : Cartographie de l’offre de soin « Sport Santé » dans le 

Tarn et Garonne  

 Figure 28 : Cartographie de l’offre de soin  « Sport Santé Bien-être » dans le Tarn et Garonne en 2023 (141) 
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Liste des abréviations :  

AP : Activité physique  

APA : Activité physique adaptée 

ALD : Affection longue durée 

ARS : Agence Régionale de Santé 

CPTS : Communautés professionnelles territoriales de santé 

DPC : Développement Professionnel Continu  

DU : Diplôme Universitaire  

FMC : Formation médicale continue 

FST : Formation spécialisée transversale 

HAS : Haute Autorité de Santé  

IASP : International Association for the Study of Pain (IASP) 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques  

Q1 = 1er Quartile ou Quartile inférieur  

Q3 = 3ème Quartile ou Quartile supérieur 

Me : Médiane 

MET : Métabolic Equivalent Task 

MKDE : Masseur Kinésithérapeute Diplômé d’Etat 

MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire  

MSS : Maison Sport-Santé 

MSU : Maître de Stage Universitaire  

OCDE : Organisation de coopération et de développement économique 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

OR : Odd Ratio 

PN1 : Praticien Niveau 1  

PNNS : Programme National Nutrition Santé 

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée  

SFE : Santé de la Femme et de l’Enfant  

SNSS : Stratégie Nationale Sport-Santé (SNSS) 
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 Glossaire:  

Activité Physique : « Tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques, qui entraîne une dépense énergétique supérieure à celle du 

métabolisme de repos » (153). Elle est décrite par certains paramètres selon le 

modèle FITT (Fréquence, Intensité, Type, Temps) (154)  ou FITT- PV (155).  
 

Elle inclut tous les mouvements de la vie quotidienne : « Travail, transports, 

activités domestiques, loisirs » (42) (136) (139) (156). 

Professionnel Activité physique réalisée dans le cadre du travail…  
Transports Marche, vélo, courses, monter les escaliers… 

Activités domestiques Bricolage, jardinage, entretien domestique…. 
Loisirs Exercice physique 

Sport 
Loisir non structurée 

 

Activité Physique Adaptée : Selon l'article L. 1172-1 du code de santé 

publique « 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 ».  « AP adaptée à la ou les pathologie(s) aux capacités fonctionnelles et 

aux limites d’activités du patient. La dispensation d'une activité physique adaptée 

(APA) a pour but de permettre à une personne d'adopter un mode de vie 

physiquement actif sur une base régulière afin de réduire les facteurs de risques et 

les limitations fonctionnelles liés à l'affection chronique ou transitoire dont elle est 

atteinte. Les techniques mobilisées relèvent des activités physiques et sportives et 

se distinguent des actes de rééducation qui sont réservés aux professionnels de 

santé, dans le respect de leurs compétence » (157).  
 

Affection de longue durée (ALD) exonérantes : A ce jour 30 pathologies, 

elles sont au nombre de 30. « Après l’établissement d’un protocole de soins, cette 

affection permet d’ouvrir des droits et permet un remboursement intégral des 

soins » (158). 
 

ARS : « Elles sont chargées d’assurer un pilotage unifié de la santé en 

région, de mieux répondre aux besoins de la population et d’accroître l’efficacité 

du système. Elles sont des établissements publics, autonomes moralement et 

financièrement, placés sous la tutelle des ministères chargés des affaires sociales et 

de la santé » (159). 
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Aptitudes musculaires : Terme regroupant trois grandes catégories liées 

aux aptitudes et capacités musculaires : la force, l’endurance et la puissance.  

 

Capacité cardiorespiratoire : « Elle correspond à la capacité musculaire 

d’effectuer des exercices dynamiques d’intensité modérée à élever sur des périodes 

prolongées de temps » (91). 

 

Condition physique : « Capacité générale à s’adapter et à répondre 

favorablement à l’effort physique. Elle regroupe plusieurs dimensions : la capacité 

cardiorespiratoires, les aptitudes musculaires, la souplesse, les performances 

neuromusculaires et des composantes anthropométriques» (91). 

 

Equilibre : « L’équilibre est la capacité de contrôler la position du corps en 

mouvement (dynamique) ou à l’arrêt (statique) en fonction des forces extérieurs et 

du centre de masse de l’appareil locomoteur » (91). 

 

Endurance musculaire : « L’endurance est la capacité à continuer à 

exercer des efforts successifs dans un contexte de répétitions » (91). 

 

Exercice physique : Activité physique « planifiée, structurée, répétitive 

dont l’objectif est l’amélioration ou le maintien d’une ou plusieurs composantes de 

la condition physique » (91). 

 

Force musculaire : « La force musculaire correspond à sa capacité 

d’exercer une force » (91). 

 

Inactivité physique : Niveau d'activité physique insuffisant pour répondre 

aux recommandations actuelles en matière d'activité physique (42) (136) (160). 

 

MET : Unité de mesure de l’intensité de l’Activité physique en valeur 

absolue utilisée dans la littérature internationale. Son calcul se fait sur la base du 

rapport entre la dépense énergétique de l’activité considérée, sur la quantité 

d’énergie dépensée au repos. 1 MET = + 3.5 mL 02/min/kg = Métabolisme de 

repos (91). 
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Prévention : D’après l’OMS, la prévention est une action mise en place afin 

d’essayer d’éviter l’apparition, le développement de maladies, de leurs 

complications et des incapacités secondaires à ces dernières (136). 
 

Puissance musculaire : « Elle correspond à la capacité du muscle à exercer 

une force par unité de temps ». La puissance est obtenue par la relation : Puissance 

= (Force x Distance)/ Temps = Force x Vitesse (91). 
 

Sédentarité : Situation d’éveil avec une faible dépense énergétique.  

«  Dépense énergétique inférieure ou égale à 1.5 MET en position assise ou 

allongée. Elle correspond au temps passé assis ou allongé sans autre activité 

physique entre le lever et le coucher, ainsi que la position statique debout (1,3 

MET) » (91). 

Exemple de situation « sédentaire » : « déplacements en véhicule 

automobile, position assise sans activité autre, ou à regarder la télévision, la lecture 

ou l’écriture en position assise, le travail de bureau sur ordinateur, toutes les 

activités réalisées au repos en position allongée (lire, écrire, converser par 

téléphone…). Ce terme est à distinguer de l’inactivité physique» (42).  
 

Souplesse : « Capacité de mobilisation d’une articulation dans son 

amplitude complète » (91). 
 

Sport : « Forme particulière d’AP où les participants adhèrent à un 

ensemble commun de règles et d’objectifs bien définis. La pratique sportive 

comprend : le sport en compétition et la pratique de masse en club, le sport 

scolaire, et les pratiques sportives de loisir en individuel ou en groupe non affiliées 

à une association » (91). 
 

Sport-Santé : « Sport dont les conditions de pratique ont été adaptées pour 

répondre aux besoins de publics présentant des vulnérabilités et/ou des besoins 

spécifiques en lien avec leur état de santé. Il a pour objectif de maintenir ou 

d’améliorer l’état de santé de la personne en prévention primaire, secondaire ou 

tertiaire. Il est supervisé par des éducateurs sportifs formés ou des professionnels 

de l’APA, selon les niveaux de vulnérabilité des publics » (91). 
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  Documents complémentaires :  

 

Figure 29 : Affiche issue du programme de sensibilisation sur la lombalgie de la sécurité sociale « Mal 
de dos ? Le bon traitement c’est le mouvement » (161) 
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Figure 30 : Modèle de « peur-évitement » dans le processus de chronicisation des lombalgies (126) 
(127)  

 
Figure 31 : Modèle de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé 
appliqué à la lombalgie chronique (127)  

 

 
Figure 32 : Représentation du modèle théorique de Henewee at al représentant l’évolution du risque de 
douleur lombaire en fonction de l’intensité de l’activité physique (96)  
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Figure 33 : Schéma du parcours de santé centré sur la prescription d’AP chez l’adulte (91) 

 
Figure 34 : Récapitulatif des quatre niveaux d’intervention afin de pouvoir adapter l’AP (91) 
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Figure 35 : Récapitulatif des règles de prudence à la pratique d’une AP  (91) 

 
Figure 36 : Questionnaire sur l’aptitude à l’activité physique : Q-AAP+ (91) 
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Figure 37 : Récapitulatif du contenu d’une consultation médicale d’AP (91) 

 
Figure 38 : Classification des activités de loisirs et sportives selon leurs contraintes cardio-vasculaires 

(91) 
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Figure 39 : Classification des activités physiques en fonction de leurs intensités (91) 
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Figure 40 : Récapitulatif de l’évaluation et de l’établissement des phénotypes fonctionnels (109) 
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Figure 41 : Tableau récapitulatif des compétences nécessaires aux professionnels du « Sport-Santé » 

afin de réaliser une APA en fonction du phénotypes fonctionnels  (109) 
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Figure 42 : Tableau récapitulatif des domaines d’intervention préférentiels des différents intervenants 

du « Sport-Santé)  (109) 

 

 
Figure 43 : Territoires d’intervention des différents intervenants du « Sport-Santé » (162) 
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Figure 44 : Infographies HAS « Les degrés d’intensité de l’activité physique » (163) 

 

 

 
Figure 45 : Exemples d’activités physiques recommandées par le PNNS (164) 

Fréquence cardiaque maximale = 220 – âge (en années)  
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Figure 46 : « 10 règles d’or édictées par le Club des Cardiologues du sport » (165)  (166)  

 
Figure 47 : Infographies de l’HAS « Comment augmenter votre activité physique » (167) 
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Figure 48 : Cartographie de l’offre « Sport Santé Bien-être » en France (168) 
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Tableau 26 : Tableau récapitulatif des variations de la démographie médicale selon le dernier 
rapport de l’ordre des médecins. (33) 

Variation moyenne annuelle 2021-2022 des effectifs d’inscrits 
à l’ordre des médecins du Tarn et Garonne 
 

 

-1.1 % 

Variations (%) départementales du nombre de médecins 
généralistes en activité régulière entre 2010-2021 et 2021-2022  
 

-Variation 2010-2022 : -19.6% 
-Variation 2021-2022 : -7.4% 

Variations (%) départementales de la moyenne d’âge des 
médecins en activité régulière entre 2010 et 2022 
 

 
- 1.4 % 

Variations (%) départementales des densités médicales pour 
100 000 habitants de médecins en activité régulière salariée 
entre 2021 et 2022 
 
 

 
- 10.2 % 

 

Répartition (%) départementale selon le mode d’exercice des 
nouveaux inscrits en 2021 

-Libéral : 40.0% 
-Mixte : 0.0% 
-Remplaçant : 10.0% 
-Salarié : 50.0% 

 

 

 
Figure 59 : Graphique de projection de l’impact de l’insuffisance d’activité physique sur la 

santé des habitants des pays membres de l’union européenne d’ici 2050. (137) 
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Figure 60 : Affiches publicitaires « Bougez sur ordonnance » de la ville de Montauban (169) 
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Résumé : D’ici 2050, les projections épidémiologiques estiment à 2 555 000 le nombre de nouveaux cas de lombalgie en 
Europe imputable à l’inactivité physique. 95% de la population française est considérée comme inactive et/ou sédentaire. 
Le maintien et la pratique de l’activité physique acquièrent une place centrale dans les nouvelles recommandations de la 
prise en charge des lombalgies. Le mal de dos est perçu par les patients comme un obstacle à la pratique de l’activité 
physique. Les médecins généralistes font face à un vrai défi : mettre ou remettre en mouvement leurs patients 
lombalgiques. L’objectif principal de ce travail est de dresser un état des lieux des pratiques actuelles des médecins 
généralistes inscrits à l’ordre du Tarn et Garonne, en termes de promotion et d’accompagnement à l’activité physique 
chez les patients atteints de lombalgies communes. 
 
Matériel et méthode : Enquête de pratique descriptive transversale, menée à l’aide d’un questionnaire adressé à 161 
médecins généralistes exerçant dans le Tarn et Garonne en novembre 2022. 
 
Résultats : Nous avons obtenu 73 réponses à notre questionnaire. 100% des médecins généralistes réalisent la promotion 
de la pratique d’activité physique chez leurs patients lombalgiques. 51% franchissent le cap de la prescription et 19% 
organisent son suivi. Les recommandations et les prescriptions de l’activité physique des médecins sont hétérogènes et 
plus fréquentes dans un contexte de lombalgie chronique. Les médecins prescripteurs d’activité physique, mieux formés, 
plus actifs et ayant un exercice plus coordonné semblent avoir des prises en charge plus en adéquation avec les nouvelles 
recommandations. Le manque de temps, d’informations et de formations sont des freins importants à la mise en place de 
l’activité physique. Pensé initialement comme un élément facilitateur par nos instances, la récente restructuration du 
parcours de soins du patient lombalgique laisse émerger des incertitudes, des doutes et des craintes chez les médecins 
généralistes.   
 
Conclusion : La promotion et la volonté de prescription d’activité physique des médecins généralistes du Tarn et 
Garonne occupent une place omniprésente dans leur prise en charge des patients lombalgiques. Il persiste toutefois des 
freins à la mise en place pratique de cette prescription et de son suivi. La formation, l’exercice coordonné et une meilleure 
optimisation de l’offre de soins semblent être de prometteuses pistes d’amélioration. 
 
Mots clés : Lombalgie commune, activité physique, sédentarité, promotion, prévention, prescription d’activité physique 
adaptée, médecine générale 
 

 
Promotion and prescription of physical activity in patients with low back pain : practice survey among 
general practitioners in Tarn et Garonne in 2022 
 
Abstract : By 2050, epidemiological projections estimate that there will be 2 555 000 new cases of low back pain in 
Europe due to the burden of physical inactivity. 95% of the French population is considered inactive and/ or sedentary.  
Maintaining and practising physical activity has taken on a central role in the new guidelines for the management of low 
back pain. However, back pain is perceived by patients as a significant obstacle to physical activity. General practitioners 
are facing a real challenge : getting their patients with low back pain moving or getting them moving again. The main 
objective of this study is to draw up an inventory of the current practices practices of general practitioners registered with 
the Tarn and Garonne medical association, in terms of promotion and support for physical activity in patients with 
common low back pain 
 
Material and method : Cross- sectional descriptive practice survey, carried out using a questionnaire sent to 161 general 
practitioners of the Tarn and Garonne area in November 2022.  
 
Results : We received 73 responses to our questionnaire. 100% of general practitioners promoted physical activity for 
their patients with low back pain.51% prescribed physical activity and 19% organised follow-up. Doctor’s 
recommendations and prescriptions for physical activity are heterogeneous and more frequent in the context of chronic 
low back pain. General practitioners who prescribe physical activity, who are better trained, more active and more 
coordinated in their practice, seem to be more in line with the new guidelines. Lack of time, information and training are 
major obstacles to the implementation of physical activity. Initially thought be a facilitating factor by our authorities, the 
recent restructuring of the care pathway for patients with low back pain has led to the emergence of uncertainty, doubts 
and fears among general practitioners. 
 
Conclusion : The promotion and willingness to prescribe physical activity by general practitioners in the Tarn and 
Garonne occupies an ubiquitous place in their management of patients with low back pain. However, there are still 
obstacles to the practical implementation of this prescription and follow up. Training, coordinated practice and better 
optimization of the care offer seem to be promising areas for improvement. 
 
Keywords : Common low back pain, physical activity, sedentary lifestyle, promotion, prevention, prescription of adapted 
physical activitiy general practitioners
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