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ALD  affection longue durée 

APA  activité physique adaptée 

ARS  Agence régionale de santé 

ASALEE  Action Santé Libérale en Equipe 

CDOS   Comité Départemental Olympique et Sportif 

CNIL  Commission nationale de l’informatique et des libertés 

CPTS  Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 
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INCa  Institut National du Cancer 

INJEP  Institut National de la Jeunesse et de l'Éducation Populaire 

INSERM    Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 

MG  médecin généraliste 

MSS  Maison Sport Santé 

OMS  Organisation mondiale de la Santé 

RUBieS   Rugby Union Bien Être Santé 
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Introduction 

 

En France, depuis plusieurs années, le cancer est la première cause de décès (25,7% des 
décès en 2021). Il s’agit de la première cause de décès chez les hommes et de la deuxième 
chez les femmes (1). 

En 2023, le nombre de nouveaux cas de cancer en France est estimé à 433 136, dont 57% 
chez l’homme et 43% chez la femme. Ce nombre est en augmentation depuis 2018, où il 
était évalué à 382 000. En parallèle de cette augmentation de l’incidence, liée à 
l’augmentation et au vieillissement de la population, le taux de mortalité diminue grâce aux 
diagnostics plus précoces et aux avancées thérapeutiques (2,3). 

 

Ainsi la prévalence des cancers augmente et en 2017 en France métropolitaine on estimait à 
3,8 millions le nombre de personnes en vie ayant eu un diagnostic de cancer au cours de leur 
vie (3). 

Ces patients doivent vivre avec les symptômes liés à la maladie et les effets indésirables des 
traitements. Ces troubles perturbant le quotidien des patients sont très divers et concernent 
la santé physique comme psychique, avec des répercussions sur la vie personnelle et 
professionnelle.  Le déconditionnement physique, la fatigue, les douleurs et les troubles 
anxio-dépressifs sont les principales conséquences du cancer et de ses traitements. 
Cependant, elles ne se limitent pas à la phase active des traitements et s’inscrivent dans la 
durée (4,5). 

L’étude VICAN 5, publiée en 2018 par l’Institut National du Cancer (INCa), explore les 
différents aspects de la vie des patients 5 ans après le diagnostic d’un cancer. 63,5% des 
patients interrogés déclarent avoir conservé des séquelles de leur maladie ou des traitements. 
Les séquelles physiques le plus souvent rapportées spontanément sont les modifications de 
l’image du corps, les douleurs et la fatigue chronique. Les participants à l’étude déclarent 
également une qualité de vie dégradée et une restriction d’activité physique marquée, en 
comparaison avec la population générale. 32,5% des participants rapportent une altération 
persistante de leur qualité de vie mentale (6). 

Les études montrent que la majorité des patients atteints de cancer réduisent ou interrompent 
complètement leur activité physique après un diagnostic de cancer et que 50 à 75% d’entre 
eux n’atteignent pas les recommandations d’activité physique de l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) (5). L’étude VICAN 5 précise que réduction et abandon de l’activité 
physique sont plus fréquents parmi les patients souffrant de séquelles, principalement de 
fatigue ou de troubles psychologiques (6). 

 

Depuis 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) reconnait l’activité physique et sportive 
comme une thérapeutique non médicamenteuse à part entière. 
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Les bénéfices de la pratique d’activité physique chez les patients atteints de cancer sont 
maintenant bien connus et ont été documentés par de nombreuses études et méta-analyses 
reprenant ces études, justifiant ainsi sa promotion aussi bien pendant qu’après les 
traitements. Ces travaux montrent que l’activité physique permet notamment de prévenir et 
corriger le déconditionnement physique, d’améliorer la composition corporelle (réduction 
de la masse grasse et maintien voire augmentation de la masse maigre) et a un impact positif 
sur la tolérance des traitements. De plus, l’activité physique améliore la qualité de vie en 
réduisant la perception de la fatigue et la douleur, ainsi que par son impact positif sur les 
symptômes anxio-dépressifs, l’estime de soi et l’image corporelle (4,5). Il est démontré que 
les effets bénéfiques sont d’autant plus importants que l’activité physique est commencée 
(ou préservée) tôt après le diagnostic de cancer.  A plus long terme, la pratique d’une activité 
physique permet une diminution de la mortalité globale, du risque de récidive et du risque 
de second cancer (4,6). 

 

Les études montrent de nombreux freins à la pratique d’activité physique chez les patients 
atteints de cancer. Le déconditionnement physique, les limitations fonctionnelles 
(locomotrices, cérébrales, sensorielles, douleur), le manque de motivation et les croyances 
négatives complexifient le retour à l’activité physique. Pour ces patients, une adaptation de 
l’activité physique est nécessaire afin de permettre un retour progressif, personnalisé et 
sécurisé à la pratique, dans un objectif d’autonomisation et d’intégration au mode de vie sur 
le long terme (4). 

La loi de modernisation du système de santé du 26 janvier 2016 introduit que « dans le cadre 
du parcours de soins des patients atteints d'une affection de longue durée, le médecin traitant 
peut prescrire une activité physique adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au 
risque médical du patient » (7). Des modifications ont par la suite été apportées, permettant 
notamment d’ouvrir la prescription aux médecins autres que le médecin traitant et d’élargir 
les indications aux patients non porteurs d’affection longue durée (ALD), sous certaines 
conditions (8). 

Depuis 2016, l’activité physique adaptée (APA) est intégrée aux soins oncologiques de 
support. Depuis 2020, elle est intégrée dans le parcours de soins global après le traitement 
d’un cancer. Ainsi, il est possible dans le cadre de ce parcours de prescrire un bilan 
fonctionnel et motivationnel d’APA, pouvant aboutir à l’élaboration d’un projet d’APA (9). 

 

Cette importance de l’activité physique dans le parcours de soins des patients atteints de 
cancer est de plus en plus soulignée par les différentes organisations de santé françaises. 

L’un des principaux axes défini par l’INCa dans sa stratégie décennale de lutte contre les 
cancers 2021-2030 est la limitation des séquelles et l’amélioration de la qualité de vie. Elle 
fixe l’objectif de réduire de 2/3 à 1/3 la part des patients souffrant de séquelles 5 ans après 
un diagnostic. Pour y parvenir, un renforcement de l’offre en soins de support est nécessaire 
(10). Pour les patients atteints de cancer de mauvais pronostic, l’INCa précise que « l’activité 
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physique adaptée sera intégrée largement, pour ses bénéfices dans la lutte contre la fatigue 
et les symptômes, mais aussi pour engager la démarche de prévention tertiaire des survivants 
de façon précoce » (10). 

Le développement de l’offre et du recours à l’APA à des fins thérapeutiques est l’un des 
principaux enjeux de la Stratégie Nationale Sport Santé 2019-2024. Les objectifs définis 
sont notamment de favoriser le recours à la prescription et à la dispensation de l’APA et 
renforcer la coordination interdisciplinaire. Pour y parvenir, les actions suivantes sont 
notamment proposées : « recenser l’offre d’APA, développer la pratique d’APA pour les 
personnes atteintes de maladie chronique, développer le recours à la prescription d’APA par 
les médecins et développer les compétences des professionnels de santé et du sport 
intervenant dans le champ de l’APA et favoriser l’interdisciplinarité » (11).  

Dans cette optique, la HAS a publié en 2022 un ensemble de référentiels à destination des 
prescripteurs, visant à aider à l’évaluation de la condition physique du patient et à la 
prescription d’activité physique par pathologie. Parmi ces documents se trouve un référentiel 
pour la prescription d’activité physique chez les patients atteints de cancer.  

En juillet 2023, dans ses propositions pour 2024 pour améliorer la qualité du système de 
santé et maîtriser les dépenses, l’Assurance Maladie propose la prise en charge financière 
partielle des prestations d’APA chez les patients atteints de cancer (12). Selon ces 
préconisations, la loi de financement de la Sécurité Sociale pour 2024 prévoit 
l’expérimentation, par certaines agences régionales de santé (ARS) et pendant 2 ans, du 
financement d’un parcours d’APA sur prescription médicale chez les patients traités pour un 
cancer (13). 

 

Si la pratique d'activité physique, notamment adaptée, dans le parcours de soins est 
encouragée par les organisations de santé françaises, les études montrent que le niveau de 
prescription d'APA reste faible. 

Ces dernières années plusieurs travaux de recherche, principalement des thèses, ont étudié 
les freins et les leviers à la prescription d’APA chez les médecins généralistes (MG), dans le 
cadre du cancer et d’autres pathologies chroniques. L’INCa s’est également intéressé au sujet 
en 2021 dans le cadre de deux enquêtes, l’une visant à quantifier la pratique de prescription 
d’activité physique par les MG et l’autre, qualitative, analysant les freins et les leviers à cette 
prescription (14).  

Ces travaux montrent que l’un des principaux freins à la prescription déclaré par les MG est 
la mauvaise connaissance des structures locales prenant en charge les prescriptions d’APA 
(14–18). La Stratégie Nationale Sport Santé 2019-2024 prévoyait le recensement de l’offre 
existante en APA et une meilleure visibilité de celle-ci auprès des professionnels de santé par 
l’intermédiaire d’outils numériques. A l’heure actuelle, la consultation de ces outils montre 
un recensement des structures incomplet (11). 

L’un des autres freins mis en évidence par les MG est le manque de formation et 
d’information sur l’APA et sa prescription (14–18). Les principaux outils d’aide à la 
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prescription d’APA mis à disposition des médecins sont le Médicosport Santé et les guides 
édités par la HAS. Une récente étude a mis en évidence que ces outils sont considérés comme 
trop complexes par une partie des médecins (18). Plusieurs travaux de recherche ont montré 
que, outre la participation à des formations, les MG sont demandeurs d’outils d’aide à la 
prescription simples et pratiques (14,17,18). 

 

Les freins à la prescription d’APA par le MG sont maintenant bien documentés. Leur 
connaissance permet de définir des axes d’amélioration et des leviers d’action afin de 
promouvoir cette prescription.  

L’enjeu du travail qui va suivre est d’évaluer les effets de la mise à disposition d’outils d’aide 
à la prescription et à l’orientation des patients sur les pratiques de prescription d’APA des 
MG chez les patients atteints de cancer.  

 

  



11 
 

Matériel et méthode 

 

1. Type d’étude et méthode d’intervention 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique avant-après. 

Elle cherche à évaluer l’évolution des pratiques de prescription d’APA chez les patients 
atteints de cancer par les MG, avant et après intervention. 

L’intervention consiste en la mise à disposition d’un dossier documentaire contenant un 
annuaire des professionnels et structures de l’APA du secteur du Grand Gaillacois (annexe 
1), une fiche d’aide à la prescription d’APA chez les patients atteints de cancer (annexe 2) et 
un modèle type de formulaire de prescription (annexe 3). 

D’un point de vue réglementaire, cette étude est conforme à la méthodologie de référence 
MR-004 de la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) et est inscrite 
au registre interne du département universitaire de médecine générale de la Faculté de 
Toulouse.  

 

2. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal est d’étudier l’impact de la mise à disposition d’outils d’aide à la 
prescription et à l’orientation sur la prescription d’APA par les MG chez les patients atteints 
de cancer au sein de la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) du Grand 
Gaillacois. 

Les objectifs secondaires sont : 

- Etudier la connaissance de l’offre locale d’APA et son évolution ; 

- Identifier des changements dans la perception de la difficulté et des obstacles à la 
prescription d’APA ;  

- Identifier les forces et faiblesses de l’annuaire et de la fiche d’aide à la prescription 
ainsi que les axes d’amélioration ; 

- Identifier d’autres utilisations du dossier documentaire, en dehors de la prescription 
d’APA chez le patient atteint de cancer ; 

- Identifier d’autres actions susceptibles de favoriser la prescription d’APA par le MG. 

 

3. Population de l’étude 

La population étudiée est l’ensemble des MG installés exerçant sur le territoire de la CPTS 
du Grand Gaillacois. N’étaient pas inclus les MG  n’exerçant pas une activité libérale, les 
MG non installés (remplaçants, internes) et les MG exerçant en dehors du territoire de la 
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CPTS du Grand Gaillacois. Un médecin a été exclu du fait de son implication dans ce travail 
en qualité de directeur de thèse. 

Le recrutement a été fait via l’annuaire interne des MG de la CPTS du Grand Gaillacois. 

 

4. Déroulement de l’étude 

Un premier e-mail a été adressé à la population d’étude mi-juillet 2023 afin de leur présenter 
le projet de thèse et ses différentes étapes (annexe 4). 

Le premier questionnaire visant à évaluer les pratiques des MG a été envoyé par voie postale 
à la population d’étude fin juillet 2023. Le courrier contenait le questionnaire (annexe 5), la 
lettre d’accompagnement (annexe 6) et une enveloppe préaffranchie pour faciliter le retour. 
Deux relances par e-mail ont été effectuées, en septembre puis début octobre 2023. 

Le dossier documentaire d’aide à la prescription a été remis aux participants les 21 et 22 
novembre 2023. Des enveloppes contenant les différents éléments du dossier documentaire 
avec courrier d’accompagnement (annexe 7) ont été remises sur deux jours consécutifs à 
tous les participants, déposé en boite aux lettres ou au secrétariat lorsque cela était possible. 
Une version numérique du dossier a également été envoyée par e-mail à l’ensemble des 
participants.  

Le deuxième questionnaire visant à rechercher une évolution des pratiques des MG et 
recueillir leur opinion sur le dossier documentaire a été envoyé aux participants par voie 
postale le 23 février 2024, soit 3 mois après la mise à disposition du dossier documentaire. 
Le courrier contenait le questionnaire (annexe 8), la lettre d’accompagnement (annexe 9) et 
une enveloppe préaffranchie pour faciliter le retour. Trois relances par e-mail ont été 
effectuées, fin février puis en mars 2024.  

Dans une optique de comparaison avant-après, le dossier documentaire et le deuxième 
questionnaire n’ont été adressés qu’aux médecins ayant répondu au premier questionnaire. 

 

5. Elaboration des questionnaires 

Les questionnaires, conçus pour être remplis en 5 à 7 minutes, comprenaient 16 questions 
pour le premier questionnaire et 19 questions pour le deuxième questionnaire. 

Nous avons privilégié des questions fermées à choix unique ou multiple, et des questions 
ordinales avec échelle de Lickert à 5 modalités. Une question numérique a été utilisée pour 
le nombre de prescriptions d’APA réalisées dans les 3 derniers mois.  

Dans l’optique de comparaison avant/après, 9 questions étaient communes aux 2 
questionnaires. Ces questions portaient sur les habitudes de promotion de l’activité physique 
auprès des patients atteints de cancer, l’antériorité de prescription d’APA et sa quantification, 
le niveau d’aise et les obstacles ressentis à la prescription d’APA, la connaissance de l’offre 
locale en APA et l’orientation vers celle-ci. Le premier questionnaire comportait des 
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questions sur les caractéristiques de l’échantillon étudié (tranche d’âge, genre, formation en 
médecine du sport). Le deuxième questionnaire comportait des questions sur l’utilisation du 
dossier documentaire, le niveau de satisfaction apporté par les documents proposés, les 
éventuelles autres utilisations du dossier documentaire. 

Les questionnaires ont été testés auprès de 4 MG hors population d’étude afin d’en évaluer 
la clarté et le temps de remplissage. Les items litigieux ont été modifiés.  

 

6. Elaboration du dossier documentaire 

Le dossier documentaire comporte un annuaire des professionnels de l’APA du secteur du 
Grand Gaillacois, une fiche d’aide à la prescription d’APA chez les patients atteints de cancer 
accompagnée d’une fiche d’annexes et un modèle type de formulaire de prescription d’APA. 

  

a. Annuaire 

L’annuaire a été construit à l’aide des ressources en ligne référençant les structures en APA 
présentes sur le territoire de la CPTS du Grand Gaillacois. Il s’agit des outils suivants :  
cartographie des offres sport-santé sur le site Occitanie Sport Santé (ARS Occitanie) (19) et 
offre en sport santé sur le site du Comité Départemental Olympique et Sportif (CDOS) du 
Tarn (20). 

Les informations tirées de ces ressources ont été complétées par une base de données fournie 
par la coordinatrice départementale Sport Santé du CDOS du Tarn. 

Les structures existantes en dehors du territoire de la CPTS n’ont pas été incluses dans un 
soucis de lisibilité et afin de respecter la limitation de l’étude au territoire de la CPTS. Une 
exception a été faite pour les Maisons Sport Santé localisées à Albi et pour des structures 
associatives n’existant pas sur le territoire de la CPTS et dont l’orientation spécifiquement 
pour les patients atteints de cancer présentait un intérêt particulier (RUBieS, Dragon Ladies, 
Gym après cancer).  

Pour chaque structure, nous avons vérifié que les qualifications pour l’encadrement d’APA 
étaient validées et défini le niveau de limitation fonctionnelle pouvant être pris en charge au 
vu de ces qualifications, selon les recommandations. Les sites internet des structures, lorsque 
disponibles, ont été utilisés.  

 

b. Fiche d’aide à la prescription 

La fiche d’aide à la prescription est une synthèse principalement rédigée sur la base des 
documents d’aide à la prescription mis à disposition par la HAS (21–23) et des 
recommandations de l’INCa (4). Elle est accompagnée d’une fiche d’annexes contenant des 
informations complémentaires. 
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La fiche est organisée en 5 axes, suivis des références. La première partie détaille les 
bénéfices de la pratique d’activité physique chez les patients atteints de cancer. La deuxième 
partie synthétise les grands principes de l’APA : objectifs, cadre légal, conditions d’accès, 
conditions de dispensation. La troisième partie détaille les points importants de la 
consultation d’APA chez le patient atteint de cancer : recherche des contre-indications et 
précautions particulières, évaluation du niveau de risque cardio-vasculaire, évaluation de la 
condition physique, entretien motivationnel et détermination du niveau de limitation 
fonctionnelle. La quatrième partie renseigne sur le contenu de la prescription d’APA. 

 

c. Modèle type de formulaire de prescription d’APA 

Le modèle de formulaire de prescription est rédigé sur la base des 2 formulaires de 
prescription validés suivants :  

- Le formulaire spécifique de prescription à la disposition des médecins traitants, en 
annexe de l’instruction interministérielle n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 
3 mars 2017 relative à la mise en œuvre des articles L. 1172-1 et D. 1172-1 à D. 
1172-5 du code de la santé publique et portant guide sur les conditions de 
dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des 
patients atteints d’une affection de longue durée (24) ; 

- Le formulaire type de prescription d’APA présent dans le kit d’aide à la prescription 
d’activité physique édité par l’association Azur Sport Santé (Centre de ressources et 
d’expertises du sport santé pour la région PACA Est) (25). 

 

7. Analyse statistique 

Les données recueillies, une fois anonymisées, ont été traitées à l’aide du logiciel Excel. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel BiostaTGV.  

Les variables qualitatives nominales binaires ont été comparées à l’aide du test de Mac-
Nemar pour les groupes appariés et du test exact de Fisher pour les groupes indépendants. 
Les variables qualitatives ordinales ont été comparées à l’aide du test des rangs signés de 
Wilcoxon pour les échantillons appariés. 

Le seuil de significativité retenu était de 5% (p < 0.05). 
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Résultats 

 

1. Caractéristiques de la population 

La population étudiée est de 46 médecins (21 hommes et 25 femmes). 

27 médecins ont répondu au premier questionnaire (Q1). 

3 des médecins ayant répondu au Q1 ont été exclus de l’étude puisqu’ils ne pouvaient 
prendre part à l’intervention de façon adéquate (pour cause de départ en congé maternité 
pour l’une d’entre eux et pour cause de départ en retraite pour deux d’entre eux). Le 
deuxième questionnaire (Q2) ne leur a donc pas été adressé. Les résultats donnés pour le Q1 
par la suite sont ceux obtenus après exclusion des 3 médecins ci-dessus.  

Les 24 médecins inclus et sollicités pour répondre au Q2 y ont répondu. 

Ainsi 24 médecins ont été inclus dans l’analyse avant/après, soit un taux de participation à 
l’étude de 52%. 

Les répondants étaient à 37.5% des hommes (n=9) et 62.5% des femmes (n=15). 

La répartition par tranche d’âge était la suivante : 33.33% (n=8) des participants avaient 
moins de 40 ans, 45.83% (n=11) avaient entre 40 et 60 ans et 20.83% (n=5) avaient plus de 
60 ans. Parmi les répondants, 12.5% (n=3) avaient une formation en médecine du sport.  

 

2. Réalisation d’une prescription d’APA dans le cadre du cancer et 
quantification 

Après intervention, nous avons constaté une augmentation du nombre de médecins ayant 
déjà prescrit de l’APA chez un patient atteint de cancer (16.67% soit n=4 dans le Q1, 37.50% 
soit n=9 dans le Q2 ; p=0.074) (Figure 1). 

 

Figure 1 : Avez-vous déjà réalisé une prescription d’APA chez un patient atteint de cancer ? 
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Dans le Q2, le nombre de médecins prescripteurs d’APA était significativement plus 
important chez les utilisateurs du dossier documentaire (70%, n=7) que chez les non 
utilisateurs (14.29%, n=2 ; p=0.010). 

Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre la prescription d’APA et le 
genre, ni avec la catégorie d’âge, ni avec le fait d’avoir ou non une formation en médecine 
du sport.  

Concernant la quantification des prescriptions d’APA par les médecins ayant déjà prescrit : 

- Dans le Q1, le nombre de prescriptions dans les 3 mois précédents était évalué à 3 
par 1 médecin, 1 par 1 médecin et 0 par 2 médecins ; 

- Dans le Q2, le nombre de prescriptions dans les 3 mois précédents était estimé à 4 
par 1 médecin, 2 par 1 médecin, 1 par 6 médecins et 0 par 1 médecin. 

 

3. Niveau d’aise dans la prescription d’APA chez les patients atteints de 
cancer 

La proportion de répondants s’estimant à l’aise dans la rédaction d’une prescription d’APA 
chez un patient atteint de cancer a augmenté significativement (p=0.0066) entre avant 
(20.83%, n=5) et après intervention (37.50%, n=8) (Figure 2). 

 

Figure 2 : Vous sentez-vous à l’aise dans la rédaction d’une prescription d’APA chez le 
patient atteint de cancer ? 

Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre le niveau d’aise ressenti et 
le fait d’avoir prescrit de l’APA, ni avant ni après intervention. 

 

4. Obstacles à la prescription d’APA chez les patients atteints de cancer 

a. Mauvaise connaissance de l’APA et de ses bénéfices chez le patient atteint de 
cancer 
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Dans le Q1, 37.50% (n=9) des médecins considéraient que la mauvaise connaissance de 
l’APA et de ses bénéfices représentait un frein à leur prescription. Ce taux a significativement 
diminué dans le Q2 où ils n’étaient plus que 12.50% (n=3) à le penser (p=0.013) (Figure 3). 

 

Figure 3 : « La mauvaise connaissance de l’APA et de ses bénéfices est-elle un obstacle à 
votre prescription d’APA ? » 

 

b. Difficultés à formuler la prescription  

Dans le Q1, 79.16% (n=19) des répondants considéraient que les difficultés à formuler la 
prescription étaient un obstacle à leur prescription d’APA. Ce taux a significativement 
diminué à 37.5% (n=9) dans le Q2 (p=0.001) (Figure 4). 

 

Figure 4 : « Les difficultés à formuler la prescription sont-elles un obstacle à votre 
prescription d’APA ? » 
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Les médecins considérant la difficulté à évaluer le niveau de limitation fonctionnelle du 
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avant intervention et 58.33 % (n=13) après intervention (p=0.47) (Figure 5). 
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Figure 5 : « Les difficultés à évaluer le niveau de limitation fonctionnelle du patient sont-
elles un obstacle à votre prescription d’APA ? » 

 

d. Manque de temps à y consacrer 

La proportion de médecins considérant le manque de temps à y consacrer comme un obstacle 
à leur prescription d’APA a augmenté entre le Q1 et le Q2, passant de 50% (n=12) à 66.67% 
(n=16 ; p=0.45) (Figure 6). 

 

Figure 6 : « Le manque de temps à y consacrer est-il un obstacle à votre prescription 
d’APA ? » 
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20.83% (n=5) ne se prononçaient pas. Les réponses évoluaient peu après intervention 
(p=0.33), respectivement 20.83% (n=5), 54.17% (n=13) et 25% (n=6 ; p=0.33) (Figure 7). 
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Figure 7 : « L’absence de cotation spécifique pour la consultation de prescription d’APA 
est-elle un obstacle à votre prescription d’APA ? » 

 

f. Absence de prise en charge financière pour le patient 

La proportion de médecins considérant l’absence de prise en charge financière pour le patient 
comme un obstacle à leur prescription était de 50% (n=12) avant intervention et augmentait 
à 70.83% (n=17) après intervention (p=0.16) (Figure 8). 

 

Figure 8 : « L’absence de prise en charge financière pour le patient est-elle un obstacle à 
votre prescription d’APA ? » 
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Figure 9 : « La difficulté à identifier des structures/professionnels où orienter le patient est-
elle un obstacle à votre prescription d’APA ? » 

 

h. Difficulté à identifier la structure / le professionnel adapté(e) au niveau de 
limitation fonctionnelle du patient 

La difficulté à identifier la structure / le professionnel adapté(e) au niveau de limitation 
fonctionnelle du patient était considérée comme un obstacle à la prescription par 95.83% 
(n=23) des médecins avant intervention. Cette proportion a significativement diminué à 
70.83% (n=13) après intervention (p=0.00093) (Figure 10). 

 

Figure 10 : « La difficulté à identifier la structure/le professionnel adapté(e) au niveau de 
limitation fonctionnelle du patient est-elle un obstacle à votre prescription d’APA ? » 
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(Figure 11). 
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Figure 11 : « Le refus ou manque de motivation du patient est-il un obstacle à votre 
prescription d’APA ? » 

 

5. Attitude dans la promotion de l’activité physique auprès des patients 
atteints de cancer 

Dans le Q1, la totalité des médecins considérait que la promotion et la prescription d’activité 
physique dans le parcours de soins du patient atteint de cancer faisait partie des missions du 
MG. 

Avant intervention, il y avait autant de répondants (45.83%, n=11) évoquant la pratique 
d’activité physique auprès des patients atteints de cancer rarement que souvent. Après 
intervention, ils étaient significativement plus nombreux à déclarer l’évoquer souvent 
(58.33%, n=14 ; p=0.019) (Figure 12). 

 

Figure 12 :  « A quelle fréquence évoquez-vous la pratique d’activité physique avec vos 
patients atteints de cancer ? » 
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Figure 13 : « Quelle(s) approche(s) adoptez-vous sur la question de la pratique d’activité 
physique auprès de vos patients atteints de cancer ? » 

Dans les commentaires libres, un médecin a déclaré « évoquer l’APA sans la prescrire » puis 
adresser le patient à « une infirmière Action Santé Libérale en Equipe (ASALEE) du 
cabinet », pour éventuellement « prescrire dans un second temps ». 
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Avant intervention, tous les répondants avaient une opinion défavorable de leur connaissance 
de l’offre locale en APA. Après intervention, on constate une diminution significative de 
l’opinion défavorable (66.67%, n=16), tandis que 29.17% (n=7) des médecins estimaient 
cette connaissance correcte et 4.17% (n=1) l’estimaient bonne (p=0.00054) (Figure 14). 

 

Figure 14 : « Comment évaluez-vous votre connaissance des structures et professionnels de 
l’APA de votre secteur d’exercice ? » 
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- 6 médecins avaient déjà orienté vers kinésithérapeute uniquement. 

Après intervention, ils étaient à nouveau 33.33% (n=8) à le déclarer. L’analyse des données 
appariées a mis en évidence que 4 des médecins qui l’avaient déclaré au Q1 ne le déclaraient 
plus au Q2. Parmi les 8 à le déclarer au Q2, ils étaient 4 à l’avoir déjà fait avant intervention 
et 4 à l’avoir fait après intervention mais pas avant.  

Parmi les 4 médecins qui ont déclaré avoir orienté de façon ciblée après intervention mais 
pas avant, 3 ont orientés vers un kinésithérapeute et 1 a orienté vers kinésithérapeute et 
éducateur sportif. Parmi les 4 médecins qui ont déclaré avoir déjà orienté de façon ciblée 
avant et après, 2 ont fait évoluer leur réponse aux professionnels sollicités et ont déclaré un 
type de professionnel sollicité en plus : éducateur sportif pour l’un et enseignant en APA 
pour l’autre. 

 

7. Apports du dossier documentaire 

a. Utilité ressentie avant intervention 

Dans le Q1, nous avons interrogé les médecins sur ce qu’ils pensaient de l’intérêt d’un 
annuaire des structures et professionnels de l’APA du secteur et d’une fiche d’aide à la 
prescription. Ils considéraient l’annuaire utile à 16.67% (n=4) et très utile à 83.33% (n=20). 
Ils considéraient la fiche d’aide à la prescription utile à 25% (n=6) et très utile à 75% (n=18).  

 

b. Utilisation du dossier documentaire 

41.67% (n=10) des médecins déclaraient avoir utilisé tout ou partie du dossier documentaire 
fourni. Parmi eux 80% (n=8) ont utilisé l’annuaire, 60% (n=6) ont utilisé le modèle 
d’ordonnance et 50% (n=5) ont utilisé la fiche d’aide à la prescription.  

Nous avons interrogé les médecins n’ayant pas utilisé le dossier documentaire (58.33%, 
n=14) sur les raisons de cette non utilisation. Les raisons rapportées étaient le manque de 
temps et le manque d’occasions de prescrire, à 64.29% (n=9) pour les deux paramètres. 
Aucun des répondants n’a considéré que la non utilisation était liée à des connaissances 
suffisantes pour prescrire sans l’aide des documents ou à la mauvaise qualité de ces derniers. 

 

c. Niveau de satisfaction concernant l’annuaire et la fiche d’aide à la prescription 

Les médecins interrogés étaient globalement satisfaits de l’annuaire et de la fiche d’aide à la 
prescription fournis. 

Concernant la fiche d’aide à la prescription : 54.17% (n=13) ont considéré qu’elle avait 
complètement répondu à leurs besoins, 12.50% (n=3) qu’elle y avait partiellement répondu 
et 33.33% (n=8) n’avaient pas d’opinion.  
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Concernant l’annuaire : 37.50% (n=9) ont considéré qu’il avait complètement répondu à 
leurs besoins, 33.33% (n=8) qu’il y avait partiellement répondu et 29.17% (n=7) n’avaient 
pas d’opinion.  

 

Nous avons demandé aux médecins quels reproches ils pouvaient faire au dossier 
documentaire. 

A propos de l’annuaire, les reproches suivants ont été faits : 

- 3 ont reproché un manque de renseignements sur les structures délivrant de l’APA ; 

- 1 a reproché un manque de clarté / lisibilité ; 

- 4 ont reproché un manque d’informations concernant les qualifications des 
professionnels encadrant la pratique de l’APA ; 

Dans les commentaires libres, un médecin a reproché le manque de clarté concernant la 
présentation des 3 Maisons Sport Santé d’Albi. 

A propos de la fiche d’aide à la prescription d’APA : 

- 1 a reproché le manque de précision dans le contenu ; 

- 1 a reproché le manque de références bibliographiques ; 

- 1 a reproché le manque de clarté et de lisibilité ; 

Dans les commentaires libres, les reproches suivants ont été précisés : « trop dense » ; « trop 
dense et technique, pas assez pratique » ; « difficulté à préciser le niveau de limitation 
fonctionnelle ». 

 

d. Autres utilisations du dossier documentaire 

Nous avons voulu savoir si les médecins avaient utilisé le dossier documentaire dans d’autres 
situations que la prescription d’APA chez les patients atteints de cancer. 

33.33% (n=8) des participants ont déclaré avoir utilisé le dossier documentaire dans d’autres 
situations que la prescription d’APA chez les patients atteints de cancer.  

Parmi eux : 

- 3 l’ont utilisé pour adressage au professionnel de l’APA sans prescription écrite 
d’APA ; 

- 3 ont partagé l’annuaire au patient sans adressage à un intervenant ciblé ni 
prescription écrite d’APA ; 

- 2 l’ont utilisé pour prescrire de l’activité physique en dehors du cadre de l’APA ; 
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- 7 l’ont utilisé pour prescrire de l’APA dans le cadre d’une autre pathologie que le 
cancer ; 

Dans les commentaires libres, un médecin a déclaré une « utilisation comme support à la 
discussion autour de la pratique d’APA ». 

 

8. Identification d’actions complémentaires 

Nous avons demandé aux participants quelles actions complémentaires étaient susceptibles 
de les intéresser.  

25% (n=6) étaient intéressés par une soirée de formation sur la prescription d’APA. 37.50% 
(n=9) étaient intéressés par une rencontre entre MG et professionnels de l’APA. 58.33% 
(n=14) étaient intéressés par la mise en ligne de l’annuaire avec carte interactive sur le site 
internet de la CPTS.  

Dans les commentaires libres, un médecin a proposé l’organisation d’une « soirée 
d’échanges entre patients et professionnels de l’APA ». Un autre médecin, considérant ne 
« pas avoir le temps » pour une soirée de formation ou une rencontre entre MG et 
professionnels de l’APA, se disait plutôt intéressée par un « topo de 15-30 minutes, au sein 
de notre cabinet ». 
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Discussion 

 

1. Résultat principal 

Cette étude avait pour objectif principal d’étudier l’impact d’outils d’aide à la prescription 
et à l'orientation sur la prescription d’APA par les MG chez les patients atteints de cancer. 
Nous observons une augmentation du nombre de médecins prescripteurs suite à la mise à 
disposition de ces outils. 

Ce résultat n’est pas statistiquement significatif. Cela peut s’expliquer d’une part par la petite 
taille de l’échantillon, qui diminue la puissance statistique, d’autre part par la courte durée 
de l’intervention, qui réduit les chances d’observer des variations avant/après. Ainsi, on peut 
faire l’hypothèse que l’étude d’un échantillon de plus grande taille sur une durée plus longue 
permettrait de mettre en évidence une augmentation significative du nombre de prescripteurs 
d’APA après intervention. 

Malgré l’absence de significativité statistique, ce résultat révèle une tendance intéressante. 
Il nous montre que le développement à grande échelle de ce type d’outils d’aide à la 
prescription et à l’orientation des patients présente un intérêt considérable dans la démarche 
de promotion et de facilitation de la prescription d’APA par les MG. 

 

2. Forces et limites de l’étude 

a. Les forces de l’étude 

Le sujet étudié est une force de ce travail. Comme nous l’avons vu en introduction, l’intérêt 
de l’APA dans le cadre du parcours de soins du patient atteint de cancer et l’importance de 
promouvoir sa prescription ne sont plus à démontrer. 

L’une des principales forces de ce travail est sa méthodologie originale. Il n’y a pas, à notre 
connaissance, d’études récentes évaluant les effets d’une intervention de ce type sur la 
prescription d’APA par les MG dans le cadre du cancer.  Ces dernières années, différents 
travaux ont étudié l’évolution des pratiques et des freins à la prescription d’APA après 
participation à une formation. Les modalités de ces formations étaient variées : participation 
à un groupe qualité dans le travail de E. Carimalo (26), à une formation en ligne ou 
présentielle dans celui de B. Rucar (27) et au visionnage d’une vidéo de formation dans celui 
de N. Burlett (28). 

L’étude de la mise à disposition d’outils d’aide à la prescription et à l’orientation est donc 
innovante par rapport à ce qui a pu être fait jusqu’ici. La participation à des formations 
nécessite de la part du MG un engagement important : elles exigent du temps et de la 
disponibilité dans un quotidien professionnel déjà chargé. Les outils d’aide à la prescription 
et à l’orientation tels que proposés dans ce travail ont plusieurs intérêts. Ils nécessitent un 
engagement et un investissement moindres qu’une formation et permettent au MG d’avoir à 
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portée de main une information facilement et rapidement mobilisable en consultation. Ils 
permettent de sensibiliser un plus grand nombre de MG et peuvent être étendus largement 
sur le territoire, avec des adaptations en fonction des ressources locales.  

La production de ces outils est également une force majeure de cette étude. 

Les outils existants de recensement de l’offre d’APA locale sont mal connus par les MG et 
proposent une information incomplète (18). Les guides élaborés par la HAS et le 
Medicosport-Santé, principaux référentiels pour la prescription d’APA, sont jugés par 
certains trop denses, trop complexes et peu adaptés à la pratique courante (18). Concernant 
le formulaire de prescription officiel, une part des MG considèrent qu’il manque de lisibilité 
et de simplicité et sont favorables à une ordonnance préremplie limitant les zones de texte 
libre (18,26). 

L’annuaire et la fiche d’aide à la prescription, que nous avons élaborés sur la base des 
recommandations validées les plus récentes et d’une liste exhaustive des ressources en APA 
locales, visent à délivrer une information simple, synthétique et pratique. Le modèle type de 
formulaire de prescription vise à simplifier l’acte de prescription. Ces documents pourront 
être mis à disposition de l’ensemble des médecins de la CPTS, améliorés et tenus à jour en 
fonction de l’évolution des recommandations et de l’offre en APA.   

Un autre point fort est le fait d’avoir mené cette étude dans le cadre d’une CPTS. La CPTS 
correspond à un mode d’organisation en communauté de santé qui rassemble les différents 
acteurs de santé d’un territoire défini. Les objectifs de ce regroupement sont l’amélioration 
de la coordination des professionnels et la structuration des parcours de soins des usagers du 
territoire. Le développement d’un outil d’orientation comme l’annuaire nous a paru 
particulièrement pertinent dans ce cadre, pour faciliter l’orientation des patients vers les 
professionnels de l’APA du secteur et promouvoir les échanges et les liens MG-
professionnels de l’APA. 

Enfin, le taux de participation est de 52%. Il s’agit d’un taux élevé, en comparaison avec 
d’autres études quantitatives portant sur la thématique de la prescription d’APA. De plus, 
nous n’avons pas eu de perdus de vue entre le Q1 et le Q2, contrairement à ce qui arrive 
fréquemment dans les études avant/après. Ces deux faits peuvent s’expliquer par l’envoi 
avant le début de l’étude d’un e-mail expliquant la démarche et les différentes étapes de 
l’étude, ainsi que par l’utilisation de la voie postale pour l’envoi des questionnaires, 
accompagnés d’une enveloppe préaffranchie pour faciliter le retour. 

 

b. Les limites de l’étude 

Les études avant/après de ce type, qui utilisent une méthode quantitative pour évaluer 
l’impact d’une intervention, ont un faible niveau de preuve scientifique. Comme le précise 
la HAS, elles permettent de « montrer l’évolution d’une pratique, sans que l’on puisse 
affirmer que les modifications observées sont liées à l’intervention » (29) . Les variations 
observées peuvent être liées à une autre cause que l’intervention, ou refléter une tendance 
préexistante à l’amélioration. La présence d’un groupe contrôle étudié de manière 
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contemporaine au groupe intervention permet de limiter ces biais. La mise en place d’un 
groupe contrôle pour comparaison a été envisagée initialement, mais écartée car de 
réalisation trop complexe. 

La petite taille de l’échantillon est la principale faiblesse de ce travail, elle en limite 
fortement la puissance statistique. Un effectif de plus grande taille aurait pu permettre 
d’obtenir plus de résultats statistiquement significatifs, notamment sur notre objectif 
principal. Compte tenu de ce faible effectif, la réalisation d’analyses en sous-groupes était 
peu pertinente. La petite taille de l’échantillon est liée à la petite taille de la population 
étudiée. Cette dernière se justifie par la volonté d’étudier l’effet d’une intervention dans le 
cadre limité de la CPTS, comme décrit précédemment. 

Par rapport à la population des MG français, la tranche d’âge des moins de 40 ans est plus 
représentée et la tranche d’âge des plus de 60 ans est moins représentée dans notre 
échantillon. La part de femmes est également plus élevée dans notre échantillon que dans la 
population des MG français, ce qui peut s’expliquer par la représentation plus importante 
des tranches d’âges jeunes. En effet, il est constaté à l’échelle nationale une féminisation 
croissante de la population des MG (2). Ces différences peuvent s’expliquer par un plus 
grand intérêt de la part des jeunes médecins pour la prescription d’APA, dont le 
développement est relativement récent. 

La courte durée d’étude est également une limite puisqu’elle réduit les chances d’observer 
des variations avant/après. Elle a cependant des aspects positifs : elle permet de limiter 
l’influence de certains facteurs de confusion (évolution de l’offre en APA locale, promotion 
de l’APA extérieure à l’intervention) et de limiter le nombre de perdus de vue. 

Concernant les facteurs de confusion, aucun évènement notable concernant l’APA et sa 
prescription n’a eu lieu sur le territoire de la CPTS pendant la période durant laquelle s’est 
déroulée notre étude. A plus grande échelle, une conférence sur le sport santé et le rugby 
sport santé (les RUBieS) a eu lieu à Albi le 26 octobre 2023. Plutôt destinée aux patients, il 
s’agit malgré tout d’un possible facteur de confusion. Nous n’avons pas interrogé les MG de 
notre échantillon sur leur éventuelle participation à cet évènement. De manière générale, 
nous n’avons pas évalué l’exposition des participants à d’autres formes de sensibilisation à 
l’APA et sa prescription avant ni pendant la durée de l’étude (médias, revues, participation à 
des formations, etc). 

La participation est basée sur le volontariat et expose à un biais de sélection. Il est possible 
que les MG ayant participé à cette étude soient plus intéressés par le sujet de la pratique 
d’activité physique dans le cadre du cancer et/ou celui de la prescription d’APA. 

Il existe un biais de désirabilité sociale car les enquêtés ont tendance, de façon volontaire ou 
non, à répondre de manière à se valoriser aux yeux de l’enquêteur. Il y a donc une possible 
surestimation des pratiques réelles par les MG. Ce biais est d’autant plus présent que les 
réponses aux questionnaires étaient nominatives afin de pouvoir apparier les réponses 
avant/après. L’anonymisation des questionnaires aurait pu permettre de limiter ce biais. 
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Enfin, il existe un biais de formulation. Il est possible que la formulation de certaines 
questions ait été mal comprise ou ait orienté les réponses. En particulier, la formulation de 
la question concernant l’utilisation du dossier documentaire parait ambiguë et il semble que 
le terme utilisation n’était pas le plus approprié. Une part des MG ayant déclaré ne pas avoir 
utilisé le dossier documentaire a quand même donné un avis sur la qualité des documents et 
vu évoluer son opinion sur le niveau d’aise et les freins à la prescription. Il semblerait donc 
qu’une partie ait au moins pris connaissance des documents, même s’ils n’ont pas considéré 
l’avoir véritablement utilisé. La formulation de la question aurait pu être différente, afin de 
faire la part des choses entre les médecins ayant véritablement utilisé le dossier documentaire 
pour prescrire et/ou orienter, et ceux ayant simplement pris connaissance des documents. De 
même, l’analyse appariée des réponses à la question concernant l’antériorité d’orientation 
ciblée vers un professionnel de l’APA a permis de mettre en évidence des incohérences entre 
la réponse avant et la réponse après pour une partie des répondants. Une part des médecins 
déclarant avoir déjà orienté au Q1 ne le déclaraient plus au Q2. Pour ces derniers, les 
réponses ne sont pas exploitables. Il est possible que la formulation ait entrainé une mauvaise 
compréhension de la question.  

 

3. Analyse des résultats 

a. Des changements dans l’attitude de promotion de la pratique d’activité physique 

Notre étude met en évidence non seulement une augmentation du nombre de médecins 
prescripteurs d’APA après intervention, mais également des changements dans l’attitude de 
promotion de l’activité physique auprès des patients atteints de cancer. On constate une 
augmentation de la fréquence de l’évocation de l’activité physique, les MG privilégiant 
l’approche par recommandation au moyen de conseils oraux.  

Il a été montré que les cancers font partie des pathologies chroniques faisant le moins l’objet 
de recommandations de pratique d’activité physique, en comparaison avec par exemple le 
diabète ou les maladies cardio-vasculaires (30). L’approche privilégiée des MG par conseil 
oral est aussi retrouvée dans l’étude de P-O. Porte et dans la revue de littérature de M. 
Croquin et al. (17,18). L’augmentation de la sensibilisation des patients à la pratique 
d’activité physique est une bonne nouvelle, même s’il ne faut pas perdre de vue que de 
multiples travaux ont montré la supériorité de la prescription écrite associée au conseil oral 
par rapport au conseil oral seul en terme d’adhésion du patient (14,18,30). 

Dans notre étude, seuls 2 médecins semblent considérer que la prescription d’APA est entrée 
dans leur pratique. Cela peut s’expliquer par le fait qu’il faut du temps pour qu’un 
changement de pratique et une habitude de prescription se mettent en place. Il est possible 
que ce nombre ait été plus élevé si la durée d’intervention avait été plus longue. 

Il est également intéressant de constater que certains médecins déclarent avoir utilisé les 
outils proposés en dehors de la prescription d’APA dans le cadre du cancer, notamment pour 
prescrire de l’APA dans le cadre d’autres pathologies. Cela montre pour une partie d’entre 
eux un réel intérêt pour l’APA et une adhésion à sa prescription.  
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b. Une évolution positive de la connaissance de l’offre locale d’APA 

La méconnaissance de l’offre existante en APA est un frein majeur à la prescription d’APA 
par les MG, mis en évidence dans de multiples études. 

Dans le travail de P-O. Porte, 72.3% des médecins interrogés déclaraient ne pas connaitre de 
structure proposant de l’APA aux patients atteints de cancer (17). Dans la thèse de E. 
Carimalo s’intéressant aux effets de la participation à un groupe qualité sur la prescription 
d’APA dans le cadre du cancer, 91.6% des MG interrogés avant intervention déclaraient ne 
pas être suffisamment informés sur les structures d’APA de leur secteur (26).  

Dans notre étude, nous constatons une amélioration significative de la connaissance de 
l’offre locale d’APA après intervention. Cette amélioration significative est également 
retrouvée chez E. Carimalo, quoique de façon moins marquée (26). Dans notre travail, les 
médecins étaient également significativement moins nombreux à considérer la difficulté à 
trouver des structures comme un obstacle à leur prescription d’APA après intervention. 

Ces résultats, même si encourageants, sont malgré tout à nuancer : après intervention, les 
MG de notre étude restent majoritaires à déclarer une connaissance de l’offre d’APA 
mauvaise ou médiocre (66.67%). Cela pourrait s’expliquer en partie par l’absence 
d’informations précises dans l’annuaire sur le fonctionnement de chaque structure, le type 
et les modalités des séances d’APA proposées et les qualifications des professionnels. 

D’autres travaux réalisés ces dernières années mettaient en évidence des résultats différents. 
Dans la thèse de N. Burlett, les MG étaient plus nombreux à déclarer des difficultés à trouver 
des structures d’accueil pour répondre à leur prescription d’APA après visionnage d’une 
vidéo de formation (28). Dans le travail de B. Rucar, parmi un panel de MG qui avait suivi 
une formation présentielle ou en ligne, 60% considéraient qu’une formation complémentaire 
était nécessaire et parmi eux 81% souhaitaient mieux connaitre les réseaux et acteurs du 
Sport Santé Bien Être (27). Il semble que les formations, plébiscitées par les MG, permettent 
de diminuer une partie des freins liés à la méconnaissance de l’APA et de sa prescription 
mais ont peu d’effet sur la méconnaissance de l’offre en APA. On peut supposer que du fait 
qu’elles sont destinées au plus grand nombre, elles n’intègrent que peu ou pas d’informations 
sur les ressources en APA des territoires et n’apportent donc pas de réponse à l’un des 
principaux obstacles à la prescription. 

 

c. Une connaissance limitée des professionnels de l’APA 

Avant intervention, on note que les patients avaient été principalement adressés aux 
kinésithérapeutes. Cela est vrai également après intervention : la totalité des médecins 
déclarant avoir adressé un patient de manière ciblée ont adressé à un kinésithérapeute, trois 
à un éducateur sportif et deux à un enseignant en APA. Le recours au kinésithérapeute semble 
donc avoir été privilégié par les participants. 
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Pour expliquer cela, plusieurs raisons peuvent être avancées. Il est possible que le niveau de 
limitation fonctionnelle des patients ait limité le choix au kinésithérapeute, ne laissant pas la 
possibilité d’orienter vers une autre catégorie de professionnel de l’APA. Nous pouvons 
également supposer que les MG sont plus enclins à adresser leurs patients aux 
kinésithérapeutes qui sont des professionnels de santé de proximité avec qui ils ont 
l’habitude de travailler, dont ils connaissent les qualifications et en qui ils ont confiance. 

En effet, plusieurs travaux ont montré que les MG ont une mauvaise connaissance de 
différentes catégories de professionnels de l’APA, de leurs qualifications et de leurs 
compétences (15,16,18,27). Il existe une certaine méfiance et une hésitation à confier les 
patients à des acteurs qui ne sont pas des professionnels de santé reconnus. On note 
également dans notre étude un recours quasi inexistant aux Maisons Sport-Santé (MSS). Il 
est possible que cette méconnaissance du profil des professionnels y exerçant l’explique en 
grande partie. Ce phénomène est évoqué dans le rapport de l’ Institut National de la Jeunesse 
et de l'Éducation Populaire (INJEP) de juillet 2023 qui étudie le développement et la 
structuration du dispositif des MSS. A. Oualhaci y révèle les difficultés de collaboration 
entre les professionnels de santé et les professionnels du sport-santé, évoquant un « choc des 
cultures professionnelles ». Il met en évidence un dialogue difficile entre d’un côté « des 
professionnels de santé, dotés de savoirs médicaux et certifiés après des trajectoires d’études 
longues » et de l’autre « des groupes professionnels plus variés qui organisent les activités 
physiques et sportives (éducateurs sportifs ou enseignants en APA), dotés quant à eux de 
savoir-faire pédagogiques et de formations plus courtes » (31). 

L’analyse des points faibles de notre annuaire montre qu’une partie des MG est en demande 
d’une meilleure information concernant les qualifications des professionnels susceptibles de 
dispenser de l’APA à leurs patients. Lors de la construction de l’annuaire, ces éléments n’ont 
volontairement pas été indiqués. Nous avons renseigné le niveau de limitation fonctionnelle 
que chaque professionnel est autorisé à encadrer, dans le but de simplifier l’orientation, mais 
le type de diplôme ou de qualification n’a pas été mentionné. Seuls les enseignants en APA 
et les professionnels de santé (kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomotricien) peuvent 
dispenser de l’APA aux patients présentant un niveau de limitation fonctionnelle modéré. 
Pour les patients ayant un niveau de limitation fonctionnelle minime, les profils autorisés 
sont beaucoup plus variés. Nous avons préféré ne pas mentionner les qualifications, 
considérant d’une part que cela aurait été au détriment de la lisibilité de l’annuaire et d’autre 
part que la multiplicité des profils complexifierait l’information du fait d’intitulés de 
diplômes et qualifications peu parlants pour les MG. Le reproche fait par les participants 
quant à ce choix nous montre que nous avons sous-estimé le besoin des MG d’être informés 
sur le profil précis des professionnels de l’APA à qui ils sont susceptibles d’adresser leurs 
patients. 

Dans notre étude, un peu plus d’un tiers des participants se disait intéressé par l’organisation 
d’une rencontre entre MG et professionnels de l’APA. Une partie des MG est donc réceptive 
au développement de la collaboration avec les professionnels de l’APA du secteur. Ce 
résultat est encore plus intéressant en regard des résultats de l’étude de D. de Larquier. Les 
MG interrogés dans sa thèse participaient au dispositif Bougez sur Ordonnance en Occitanie 
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et dans ce cadre avaient des contacts avec les professionnels de l’APA intégrés dans ce 
dispositif. Ils déclaraient avoir confiance en ces professionnels pour prendre en charge leurs 
patients et demandaient une meilleure visibilité et une meilleure reconnaissance de leurs 
compétences (32). 

 

d. Une amélioration du niveau d’aise à la prescription 

Les résultats montrent une amélioration significative du niveau d’aise à la prescription 
d’APA. 

Nous remarquons que la proportion de MG ayant déclaré une évolution de ce niveau d’aise 
est supérieure à la proportion de MG déclarant avoir prescrit de l’APA. Cette évolution est 
donc pour certains très théorique, et semble refléter le niveau d’aise présumé s’ils venaient 
un jour à prescrire. Nous pouvons nous demander si cette évaluation de l’aisance aurait été 
la même si les médecins avaient rédigé une prescription d’APA.  

Cette évolution peut s’expliquer par la réduction de certains freins après intervention :  
diminution significative du nombre de MG considérant la mauvaise connaissance de l’APA 
et de ses bénéfices et les difficultés à formuler la prescription et à identifier le professionnel 
adapté au niveau de limitation fonctionnelle du patient comme des obstacles à leur 
prescription. Nous pouvons supposer que les outils proposés ont en partie répondu aux 
questionnements sur ces obstacles. La fiche d’aide à la prescription se veut synthétique et 
pratique, tout en restant fidèle aux recommandations. Cependant, certains médecins ont 
estimés qu’elle était trop dense et manquait de clarté.  

Il faut noter que 4 médecins ont déclaré ne pas avoir d’opinion au sujet de l’aisance dans le 
Q2, alors qu’ils en avaient une dans le Q1 (opinion positive pour 2 et négative pour 2). Il est 
possible que la consultation des outils d’aide à la prescription ait soulevé de nouvelles 
interrogations ou difficultés chez certains médecins, les faisant douter de leur aptitude à 
prescrire. Ce doute se retrouvait dans la thèse de E. Carimalo, où la proportion de participants 
se sentant apte à prescrire passait de 61,3% à 54,7% après participation à un groupe qualité 
(26). 

 

e. Des obstacles qui persistent et se renforcent après intervention 

Le manque de temps est un frein majeur à la prescription d’APA, retrouvé systématiquement 
dans les études réalisées sur le sujet. 

Dans notre étude, l’obstacle lié au manque de temps se renforce après l’intervention. Cette 
tendance se retrouvait également dans le travail de E. Carimalo (26). Il est possible qu’avant 
la mise à disposition du dossier documentaire, une part des MG interrogés ne connaissait pas 
les étapes recommandées dans la consultation de prescription d’APA et l’investissement 
temporel que cela représente. La HAS recommande que la prescription d’APA soit faite à 
l’issue d’une consultation dédiée entièrement à ce motif et dont les étapes sont bien codifiées, 
en tenant compte des spécificités de chaque patient (21,22). Si aucune durée type n’est 
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préconisée pour cette consultation, on se rend bien compte qu’il peut être difficile de réaliser 
le bilan complet et la prescription sur les 18 minutes que consacrent en moyenne les MG à 
une consultation (33). Nous pouvons supposer que l’intégration dans la pratique des MG de 
ce type de consultation dédiée à l’activité physique est compliquée, d’une part du fait du 
temps que cela nécessite, d’autre part parce que cette idée ne fait pas forcément sens pour 
une partie des MG. Une étude qualitative réalisée en 2016 sur les MG et le conseil en activité 
physique montrait que « l’idée d’une consultation spécifiquement dédiée pour ce soin reste 
incongrue en médecine générale, alors que cela peut se faire pour d’autres préventions 
(sevrage tabagique par exemple) » (34). Le manque de temps est également un frein 
important au désir de formation des MG, identifié dans plusieurs travaux (18,30,32).  

Un autre frein qui tend à se renforcer après intervention est la difficulté à définir le niveau 
de limitation fonctionnelle du patient. Nous pouvons faire l’hypothèse que pour certains 
médecins cette étape était méconnue avant l’intervention, donc non considérée comme un 
frein, et que c’est en en prenant connaissance au travers du dossier documentaire qu’ils ont 
vu en quoi cela pouvait constituer un obstacle. Il s’agit d’une étape importante de la 
consultation d’APA, puisqu’elle permet de déterminer la qualification minimale requise pour 
le professionnel qui dispensera l’activité. Elle peut s’avérer fastidieuse et chronophage car 
elle nécessite d’évaluer individuellement et précisément l’ensemble des fonctions 
locomotrices, cérébrales et sensorielles ainsi que la perception de la douleur. 

Concernant l’absence de cotation spécifique pour la consultation de prescription d’APA, les 
avis de nos répondants étaient partagés. Ces résultats diffèrent de ce qui a pu être mis en 
évidence dans d’autres études. Dans leur revue de la littérature, M. Croquin et al. identifient 
que « la création d’une cotation spécifique est une demande récurrente de la part des MG », 
afin de permettre une valorisation financière de ce temps médical et la reconnaissance de 
compétences supplémentaires (18). Dans la thèse de B. Rucar, 73% des répondants 
trouvaient utile de créer une consultation spécifique à la prescription d’APA avec une 
cotation spécifique (27). La différence trouvée dans notre étude pourrait s’expliquer par la 
formulation différente de la question. Il est fort possible que si l’on avait demandé aux MG 
s’ils étaient favorables à la mise en place d’une cotation spécifique, la majorité aurait 
répondu par l’affirmative.  

L’absence de financement de la pratique d’APA par l’Assurance Maladie représente un 
obstacle à la prescription pour la majorité des médecins interrogés dans notre étude, avec un 
renforcement de cette tendance après intervention. Dans l’étude de B. Rucar, 57% des MG 
avaient obtenu des refus de prescription d’APA de la part de patients du fait du non 
remboursement. Ce frein est également mis en avant dans les autres études sur le sujet (16–
18). Le remboursement de l’APA dans le cadre du cancer enverrait un signal fort sur la place 
essentielle de l’APA dans la stratégie thérapeutique, qui serait alors prise en charge au même 
titre que les autres traitements. 

Le refus et le manque de motivation des patients était également un frein à la prescription 
qui se renforçait, doublant après intervention. On note qu’un peu moins d’un tiers de 
répondants ne se prononçaient pas, ce qui pourrait s’expliquer par le fait de n’avoir jamais 
abordé le sujet en consultation et de ne pas s’avancer sur la réaction des patients. Ce frein 
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est largement retrouvé dans les études sur le sujet (16–18,26).  Comme tout changement de 
comportement, l’adoption d’un mode de vie plus actif et l’adhésion à un programme d’APA 
sont des processus complexes. Accepter et s’engager dans le changement peut prendre du 
temps et nécessiter des entretiens motivationnels répétés. Il est possible que les MG, du fait 
de fortes contraintes temporelles et/ou d’un manque de formation, ne consacrent pas assez 
de temps à la démarche motivationnelle. Ils risquent alors d’abandonner trop rapidement 
devant un patient non convaincu, peu ou pas réceptif dès le premier entretien. Ce qui est 
interprété par les MG comme un manque de motivation renvoie la plupart du temps à des 
problématiques plus complexes. En effet, il a été mis en évidence que la réticence des 
patients atteints de cancer à s’impliquer dans la pratique d’activité physique pouvait 
s’expliquer par de multiples freins physiques (dont fatigue, douleurs, déconditionnement), 
psychologiques (par exemple dévalorisation de ses capacités physiques, peur de se blesser 
ou d’aggraver son état de santé) et environnementaux (notamment accès difficile au lieu de 
pratique, ressources financières limitées, manque de temps) (4,35). L’identification de ces 
freins puis leur questionnement au moyen de l’entretien motivationnel est essentiel pour 
accompagner efficacement les patients vers le changement.  

 

f. Le suivi par le MG du patient atteint de cancer à renforcer 

Une partie des MG déclarant ne pas avoir utilisé le dossier documentaire l’ont justifié par le 
manque d’occasion de prescrire. Nous pouvons avancer plusieurs raisons pour expliquer 
cela.  

Premièrement, la courte durée d’étude ne permet d’atteindre qu’une partie de la patientèle 
touchée par un cancer. Parmi ceux vus au cours de cette période, certains pratiquaient peut 
être déjà une activité physique régulière ou étaient déjà engagés dans la pratique d’APA. 

Deuxièmement, il est possible que les patients atteints de cancer vus en consultation sur cette 
période ne rentrent pas dans les critères de prescription d’APA. Cependant, malgré les 
informations concernant les indications de la prescription d’APA contenues dans la fiche 
d’aide à la prescription, on ne peut pas écarter une mauvaise identification par le MG des 
patients redevables ou non de l’APA. Ce critère n’a pas été exploré dans notre étude, or il 
aurait pu être intéressant de rechercher si les MG avaient des difficultés à identifier les 
patients pour lesquels la prescription d’APA était indiquée. 

De plus, certains patients en phase de traitement actif et qui n’ont pas de comorbidités 
nécessitant un suivi régulier en médecine générale peuvent être perdus de vue par le MG, 
alors qu’est privilégié leur suivi en oncologie. Dans l’étude de L. Louette Kowalski, 42.6% 
des MG avaient le sentiment de moins voir leurs patients atteints de cancer en consultation 
après le diagnostic (36). Ce sentiment est partagé par une partie des patients (35,36).   

Enfin, une part des patients qui présentent des séquelles du cancer et/ou de ses traitements 
après la phase de traitement actif ne bénéficie pas d’un suivi par le MG pour ces symptômes. 
Dans l’étude VICAN 5, 33.1% des interrogés déclaraient ne disposer d’aucun suivi 
spécifique en médecine générale de leur cancer diagnostiqué 5 ans auparavant. Parmi les 
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patients estimant avoir conservé des séquelles de leur maladie, seuls 26.1% d’entre eux 
déclaraient avoir un suivi médical ou paramédical pour ces séquelles (6). 

 

4. Enjeux et perspectives 

De multiples études ont montré l’intérêt des MG pour cette thématique et leur désir de se 
former à la prescription d’APA, qui se heurte au frein majeur du manque de temps à y 
consacrer. Le développement d’outils d’aide à la prescription et à l’orientation est donc un 
moyen de répondre à ce besoin, en proposant une information validée, synthétique et 
pratique. 

Il serait intéressant de privilégier une formation locale, de proximité, où les acteurs du sport-
santé viendraient à la rencontre des MG. Cela permettrait de faciliter l’accès des MG à la 
formation et de leur proposer une information ciblée sur les ressources en APA de leur secteur 
d’exercice. 

Cela permettrait également le développement de la collaboration entre MG et professionnels 
de l’APA, qui semble être une piste pour favoriser l’implication des MG dans la prescription 
d’APA. Il est nécessaire pour les MG d’acquérir des connaissances sur les missions et les 
compétences des professionnels de l’APA afin d’instaurer la confiance nécessaire à cette 
collaboration. 

Il est également nécessaire de réfléchir aux moyens d’améliorer la visibilité des MSS auprès 
des MG. Comme nous l’avons vu, le recours à ces structures est encore trop limité par la 
méconnaissance des MG quant à leur existence et leurs activités. 

La collaboration étroite avec les professionnels de l’APA et les MSS permettrait d’envisager 
un transfert de compétences du MG vers ces derniers, en leur laissant le soin de réaliser les 
bilans fonctionnel et motivationnel (18). Cela permettrait de contourner les freins du MG 
que sont le manque de temps à y consacrer, les compétences parfois limitées en entretien 
motivationnel et les difficultés à évaluer le niveau de limitation fonctionnelle et la condition 
physique. 

La place dans le parcours d’APA des infirmières ASALEE reste à définir. Les compétences 
de ces professionnels paramédicaux formés à l’éducation thérapeutique et à l’entretien 
motivationnel pourraient être un véritable atout. 

L’interprofessionnalité est un des piliers de l’organisation en CPTS. Il semble indispensable 
d’y inclure les professionnels de l’APA afin d’enrichir le parcours de soins des patients 
atteints de cancer pris en charge au sein du territoire de la CPTS. L’intégration des MG dans 
la dynamique des MSS et des réseaux d’APA semble également être une piste prometteuse 
pour améliorer l’accès des patients à l’APA et leur orientation vers le parcours le plus adapté 
à leurs besoins.   

Dans sa stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030, l’INCa insiste sur la 
nécessité de centrer le parcours de soins sur le patient et le médecin traitant (10). Il parait 
essentiel de renforcer la place du MG dans le suivi des patients atteints de cancer, pendant 
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et après les traitements. Pendant les traitements, le rôle du MG est primordial pour prendre 
en charge les symptômes liés au cancer et à ses traitement et s’assurer de l’intégration des 
soins de support au parcours de soin. Après traitements, le suivi régulier en médecine 
générale permet de mieux dépister les séquelles et de proposer une prise en charge précoce 
et personnalisée, au travers de l’APA si besoin. 

L’informatisation des outils est un besoin formulé par les MG interrogés dans notre étude et 
dans plusieurs autres travaux (18,26). La mise en ligne de l’annuaire sur le site de la CPTS 
permettrait d’une part de faciliter l’orientation des patients et d’autre part d’améliorer la 
visibilité des professionnels de l’APA et d’insister sur l’importance de leur place dans le 
parcours de soins des patients atteints de cancer. L’intégration aux logiciels métiers d’un 
modèle d’ordonnance prérempli, simple et rapide à utiliser, permettrait d’encourager et de 
faciliter l’acte de prescription d’APA. 
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Conclusion 

 

Dans cette étude, nous nous sommes intéressés à l’impact de la mise à disposition d’outils 
d’aide à la prescription et à l’orientation sur la prescription d’activité physique adaptée 
(APA) par les médecins généralistes (MG) chez les patients atteints de cancer, au sein de la 
CPTS du Grand Gaillacois.  

Nous constatons une augmentation non significative du nombre de médecins prescripteurs 
après intervention. Nous faisons l’hypothèse que l’étude d’un échantillon de plus grande 
taille sur une durée plus longue permettrait de mettre en évidence une augmentation 
significative de ce paramètre. Nous constatons également une amélioration significative du 
niveau d’aise à la prescription et la diminution de certains freins. Il semble que les outils 
proposés permettent de pallier à une partie des difficultés que posent l’APA et sa prescription 
au MG. Ils ont également permis une amélioration significative de la connaissance de l’offre 
locale en APA. 

Les outils d’aide à la prescription et à l’orientation sont donc une piste sérieuse pour informer 
les MG sur l’APA et les encourager à la prescrire, dans le contexte d’un quotidien 
professionnel chargé où le temps pour se former est limité.  

Une part des freins à la prescription persiste voire se renforce après intervention. Il s’agit 
principalement du manque de temps à y consacrer, de la méconnaissance des profils des 
professionnels de l’APA et du manque de motivation du patient.  

Plusieurs pistes se dégagent pour atténuer ces obstacles : organiser des formations de 
proximité faisant intervenir les acteurs de l’APA du secteur, renforcer l’interdisciplinarité ou 
encore instaurer un transfert de compétences vers les professionnels de l’APA. Les outils 
que nous avons développés pourront être retravaillés et complétés afin de contribuer à 
répondre aux freins restants et de s’ajuster aux besoins des MG. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Annuaire des professionnels et structures de l’APA du secteur du Grand 
Gaillacois
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Annexe 2 : Fiche d’aide à la prescription d’APA chez les patients atteints de cancer et ses 
annexes 
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Annexe 3 : Modèle type de formulaire de prescription 
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Annexe 4 : E-mail adressé en juillet 2023 aux médecins généralistes de la CPTS du Grand 
Gaillacois pour leur présenter le projet de thèse 

 

Chère consoeur, cher confrère, 
 
 
Je vous sollicite dans le cadre de mon travail de thèse, qui vise à explorer les effets de la 
mise à disposition d’un annuaire des professionnels d’activité physique adaptée (APA) et 
d’une fiche d’aide à la prescription sur la pratique de prescription d’APA par les médecins 
généralistes chez les patients atteints de cancer. 
 
Cette étude est réalisée dans le cadre de la CPTS du Grand Gaillacois et dirigée par le 
Docteur Théo COMBES. 
 
Vous faites partie, au même titre que tous les médecins généralistes du territoire de la 
CPTS du Grand Gaillacois, de la population cible de cette étude. 
 
Un premier questionnaire, visant à évaluer vos habitudes de conseil et de prescription 
d’activité physique chez les patients atteints de cancer, vous sera adressé prochainement 
par courrier. 
 
Au mois de septembre 2023, vous recevrez un annuaire des structures et professionnels 
d’APA du secteur, accompagné d’une fiche d’aide à la prescription d’APA chez les 
patients atteints de cancer. 
 
Trois mois plus tard, un second questionnaire vous sera adressé par courrier afin 
d'évaluer l'évolution de vos pratiques de prescription d’APA chez les patients atteints de 
cancer, et recueillir votre avis sur l’annuaire et la fiche d’aide à la prescription qui vous 
auront été proposés. 
 
 
 
Parce que cette étude n’est pas réalisable sans vous, je vous remercie par avance pour 
votre participation à ce projet. 
 
 
 
Confraternellement, 
 
 
Estelle MALASSIS  
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Annexe 5 : Premier questionnaire
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Annexe 6 : Lettre accompagnant le premier questionnaire 
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Annexe 7 : Lettre accompagnant le dossier documentaire 

 

 



61 
 

Annexe 8 : Deuxième questionnaire
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Annexe 9 : Lettre accompagnant le deuxième questionnaire 
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Résumé 
INTRODUCTION : La pratique d’activité physique est reconnue comme bénéfique dans le cadre du parcours 
de soins du patient atteint de cancer. Depuis 2016, les médecins généralistes (MG) peuvent prescrire de 
l'activité physique adaptée (APA) à leurs patients, mais cette pratique reste peu répandue. Des études 
antérieures ont identifié précisément les freins à la prescription d’APA par les MG. 
OBJECTIF PRINCIPAL : Etudier l’impact de la mise à disposition d’outils d’aide à la prescription et à 
l’orientation sur la prescription d’APA par les MG chez les patients atteints de cancer. 
MÉTHODE : Nous avons mené une étude observationnelle prospective avant-après. L’intervention consistait 
en la mise à disposition des MG de la CPTS du Grand Gaillacois (46 MG) d'un annuaire des professionnels de 
l’APA du secteur, d'une fiche d'aide à la prescription d’APA dans le cadre du cancer et d’un modèle de 
formulaire de prescription. 24 MG ont répondu aux questionnaires avant et 3 mois après l’intervention. 
RÉSULTATS : Trois mois après réception des outils, la proportion de médecins ayant déjà effectué une 
prescription d'APA dans le cadre du cancer  est passée de 17 à 37%. La part de médecins s'estimant à l'aise 
avec cette prescription a augmenté de 21 à 37%. Les freins établis que sont la mauvaise connaissance de l'APA, 
la difficulté à formuler la prescription, et la difficulté à identifier des structures et professionnels d'APA ont 
tous diminué significativement. La proportion de médecins estimant mal connaitre l'offre locale en APA a 
diminué de 100 à 66%. Le manque de temps restait le principal frein à la prescription. 
CONCLUSION : Les outils ont permis d’augmenter la proportion de MG prescripteurs et d'améliorer le niveau 
d'aise à la prescription et la connaissance de l'offre locale d’APA des MG. 

Impact of Prescription and Referral Tools on Adapted Physical Activity Prescription by General Practitioners 
for Cancer Patients: A Study in the Communauté Professionnelle Territoriale de Santé du Grand Gaillacois. 

Abstract 
INTRODUCTION: Physical activity is recognized as beneficial for cancer patients throughout their treatment 
journey. Since 2016, general practitioners (GPs) in France have been able to prescribe adapted physical activity 
(APA) to their patients, but this practice remains uncommon. Previous studies have identified specific barriers 
to APA prescription by GPs. 
PRIMARY OBJECTIVE: To investigate the impact of providing prescription and referral tools on APA 
prescription by GPs for cancer patients. 
METHODS: We conducted a prospective before-after observational study. The intervention consisted of 
providing GPs with a directory of APA professionals in the area, an APA prescription aid sheet for cancer 
patients, and a prescription form template. 24 GPs responded to questionnaires before and 3 months after the 
intervention. 
RESULTS: Three months after receiving the tools, the proportion of physicians who had already prescribed 
APA for cancer increased from 17% to 37%. The proportion of physicians who felt comfortable prescribing 
APA increased from 21% to 37%. The identified barriers of poor knowledge of APA, difficulty formulating 
prescriptions, and difficulty identifying APA structures and professionals all decreased significantly. The 
proportion of physicians who felt they had poor knowledge of local APA offerings decreased from 100% to 
66%. Lack of time remained the primary barrier to prescription. 
CONCLUSION: The tools increased the proportion of prescribing GPs and improved their comfort level with 
APA prescription and knowledge of local APA offerings. 
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