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INTRODUCTION 

 

1. Définitions et classification de l’activité physique  

L’activité physique (AP) est définie selon la Haute autorité de santé (HAS) comme « tout 

mouvement corporel produit par les muscles squelettiques, qui entraîne une dépense 

énergétique supérieure à celle du métabolisme de repos ».  Elle comprend donc les AP de la 

vie quotidienne avec les déplacements actifs (marcher, faire du vélo pour aller au travail, faire 

les courses etc.), les activités domestiques (bricolage, jardinage, ménage etc.) et les activités 

réalisées dans un contexte professionnel ou scolaire. Les exercices physiques et les activités 

sportives en font aussi partie. (1) 

L’exercice physique « est une AP planifiée, structurée, répétitive dont l’objectif est 

l’amélioration ou le maintien d’une ou plusieurs composantes de la condition physique ». (1) 

On la différencie du sport, ce dernier comportant un certain nombre de règles ou d’attentes 

et ayant un objectif, le plus souvent de performance, clairement établi. Il comprend le sport 

en compétition tout comme les pratiques sportives de loisirs en individuel. (1) 

La sédentarité est décrite comme une simple situation d’éveil en position assise ou allongée à 

la différence de l’inactivité physique qui est défini comme un niveau insuffisant d’AP selon les 

recommandations de 2010 de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour la santé. (2)  

Le MET (Metabolic Equivalent Task) ou équivalent métabolique est l’unité utilisée pour 

classifier les AP selon leur intensité. Elle indexe la dépense énergétique lors de la tâche 

considérée sur la dépense énergétique de repos. Ainsi, les activités sédentaires représentent 

moins de 1.6 METs, les activités de faible intensité sont comprises entre 1.6 et 3 METs, les 

activités d’intensité modérée sont comprises entre 3 et 6 METs, les activités d’intensité élevée 

entre 6 et 9 METS et les activités d’intensité très élevée sont supérieures à 9 METs. (1) 

Chaque niveau d’intensité équivaut à une valeur de fréquence cardiaque et de VO2 max et à 

des signes subjectifs comme la pénibilité ressentie, l’essoufflement, la transpiration, les 

battements cardiaques perçus ou non, la capacité à parler pendant l’activité et la durée de 

maintien de l’activité. Par exemple, une activité d’intensité faible correspond à de la marche 
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à un rythme lent et sur une courte distance ou à des activités manuelles. Une activité 

d’intensité modérée correspond à de la marche rapide, du vélo de loisirs ou du jardinage. Une 

activité d’intensité élevée correspond à une montée rapide d’escaliers ou de la course à pied 

à un rythme modéré. Enfin, une activité d’intensité très élevée correspond à de la course à 

pied à plus de 10 km/h pour les moins entrainés jusqu’à 28 km/h pour les plus sportifs ou du 

vélo à plus de 25 km/h. (1) 

Cette caractérisation de l’AP est complétée par la durée ou la fréquence des activités ainsi que 

par les fonctions qu’elle sollicite (cardio-respiratoire, musculaire ou souplesse et équilibre). 

(2) 

2. Bénéfices pour la santé  

Les données scientifiques actuelles publiées par l’Inserm en 2008 (3) et plus récemment dans 

Le Physical Activity Guidelines établi par le Department of health and human service aux Etats-

Unis en 2018 (4), montrent les nombreux bénéfices que présente l’AP sur la santé. 

a. Santé mentale 

L’AP assure tout d’abord le bon fonctionnement cérébral en optimisant les fonctions 

cognitives.  

Pour la première fois en 2018, on a pu démontrer les effets positifs de l’AP sur des 

biomarqueurs de la santé cérébrale grâce à des techniques de neuroimagerie (dont le volume 

cérébral chez les personnes âgées). (5) 

Une AP régulière retarde l’incidence de la démence et du déclin cognitif associé au 

vieillissement. Elle améliore aussi les symptômes associés à la démence. L’effet concerne aussi 

bien les personnes n’ayant pas de trouble particulier que ceux souffrant de troubles mentaux 

(schizophrénie).  

Elle a prouvé ses effets également sur le sommeil, comme sur l’apnée du sommeil ou 

l’insomnie. 

Enfin, elle permet d’améliorer les états dépressifs et anxieux et la qualité de vie en population 

générale. (4) 

b. Prévention des cancers 

On retrouve dans les dernières études un fort niveau de preuve attestant que l’AP réduit les 

risques de 10 à 20 % de cancers de la vessie, du sein, du colon, de l’endomètre, de l’œsophage, 
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du rein et de l’estomac. Elle permet une réduction de 25 % du risque de cancer du poumon 

en comparant des populations ayant un haut niveau d’AP à ceux ayant un faible niveau d’AP. 

Avec un niveau de preuve moins fort, on observe une réduction des risques de cancers 

hématologiques, cérébraux, ovariens, du pancréas et de la prostate. (4) 

c. Prévention de la prise de poids et du diabète de type 2 

L’AP permet une perte de poids peu marquée, mais elle prévient surtout la prise de poids et 

réduit l’adiposité localisée comme générale.  

Il existe une relation inverse entre l’AP et la prise de poids et l’incidence de l’obésité, ainsi 

qu’une association positive entre l’AP et le maintien d’un IMC entre 18.5 et 25 kg/m2. A noter 

que les effets favorables sur la réduction de la prise de poids sont plus importants quand l’AP 

est supérieure à 150 minutes par semaine.  

On observe également une réduction de 25 % à 36 % du risque de diabète de type 2 pour des 

exercices de 30 minutes d’AP modérée à intense au moins 5 fois par semaine. La réduction du 

risque augmente pour des niveaux d’activité modérée à intense inférieurs au seuil de 150 

minutes par semaine.  

Ces effets sont liés en grande partie à l’action de l’AP sur l’homéostasie du glucose, le muscle 

étant l’organe qui utilise le plus le glucose.  

On observe dès la première séance d’exercice des bénéfices sur l’homéostasie glucidique. Ces 

effets sont présents pendant l’exercice mais aussi dans les heures qui suivent chez le sujet sain 

comme chez le diabétique de type 2.  

En effet, il est démontré que l’AP et l’augmentation de la masse musculaire augmentent la 

sensibilité à l’insuline. (4) 

 

A l’inverse, la réduction du volume musculaire diminue la sensibilité à l’insuline et ainsi elle 

réduit la sensibilité aux récepteurs de la leptine responsable de la transmission du message 

de satiété au cerveau, entraînant une potentielle prise de poids. (3) 

 

d. Prévention de l’hypertension artérielle 

Chez les adultes ne souffrant pas d’hypertension artérielle, il existe une relation dose-réponse 

inverse entre la pratique d’une AP de loisirs et l’apparition d’une hypertension. Le bénéfice de 
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l’AP est encore plus important sur la pression sanguine chez les personnes souffrant 

d’hypertension artérielle. (4) 

 

e. Mortalité de toutes causes, mortalité liée à une maladie cardiovasculaire, incidence 

d’une maladie cardiovasculaire 

La pratique d’une AP modérée à intense a un impact important sur l’athérosclérose, les 

coronaropathies, l’accident ischémique et l’insuffisance cardiaque tout comme sur la 

mortalité de toute cause et la mortalité cardiovasculaire. (4) 

 

f. Personnes âgées 

Chez les personnes âgées en particulier, l’AP améliore les capacités physiques lors des activités 

du quotidien et réduit le risque de chute et le risque de blessure en cas de chute. (3) 

En effet, la sarcopénie liée à l’âge entraîne une perte moyenne de 30 à 40 % de la masse 

musculaire totale entre 50 et 80 ans. Elle est responsable d’une perte d’autonomie, de chutes 

et de perte de force. La musculation a montré des bénéfices significatifs pour la prévenir à 

raison de 2 à 3 séances par semaine pendant au moins 10 à 12 semaines. Elle permet 

également une diminution de la raideur musculo-tendineuse. La prévention doit commencer 

le plus tôt possible, dès l’enfance, pour ralentir ce déclin physiologique. (3) 

  

On retrouve aussi un effet sur le risque fracturaire. La prévalence des fractures vertébrales 

chez les femmes ménopausées passe de 4.3 % à 1.6 % et reste significative pendant 8 ans 

après 2 années de renforcement musculaire dorsal.  

Le risque de fracture de hanche est réduit de 60 % chez les hommes très actifs par rapport à 

ceux peu actifs.  

Chez les femmes ménopausées pratiquant 1 heure de marche par semaine, il est réduit de 6 

%, et atteint même 41 % pour une marche de plus de 4 heures par semaine. (3) 

Enfin, l’AP permet un meilleur rétablissement chez les personnes ayant eu une récente 

fracture de hanche. (4) 

Concernant les fractures ostéoporotiques chez les femmes, l’AP seule ne montre pas 

d’efficacité significative sur la réduction du risque de fracture, mais pourrait l’être en 

association avec un traitement hormonal substitutif. (3) 
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Les patients atteints d’arthrose observent une amélioration de leurs capacités fonctionnelles 

avec une plus grande amplitude de mouvements et une diminution des douleurs. (3) 

Une amélioration des capacités fonctionnelles est aussi présente chez les patients atteints de 

la maladie de Parkinson. (4) 

 

L’AP permet donc une importante amélioration de la qualité de vie des personnes âgées. (3) 

 

g. Croissance osseuse chez les enfants 

Chez les enfants pratiquant une activité physique régulière induisant des contraintes 

mécaniques sur le tissu osseux, c’est-à-dire des activités où le poids du corps est en jeu, avec 

des phases de course, de saut ou de contact avec une balle ou un ballon, on observe une 

augmentation de la densité minérale osseuse.  

En effet, les impacts générés entraînent une déformation des structures osseuses qui stimule 

la minéralisation. Cet effet est plus important avant la puberté et plus en début qu’en fin de 

puberté. 

La persistance de ce gain osseux est liée aux types d’activités et à la durée de l’entraînement 

mais aussi à l’âge auquel la pratique a débuté. Il permet de prévenir l’apparition ultérieure de 

l’ostéoporose.  

Ainsi, la pratique d’activités sportives variées est essentielle dans l’enfance. Elle doit être 

poursuivie tout au long de la vie pour augmenter et maintenir le capital osseux. (3) 

 

3. Recommandations  

a. OMS 

L’OMS a mis au point en 2010 des recommandations mondiales sur l’activité physique. Ces 

recommandations ont pour objectif la prévention des maladies non transmissibles. (6)  

Pour les adultes de 18 à 64 ans, il est recommandé de pratiquer au cours de la semaine, au 

moins «150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes 

d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité 

d’intensité modérée et soutenue.  

L’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes.  
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Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les adultes de 

cette classe d’âge devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité 

modérée de façon à atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine 

d’activité d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité 

modérée et soutenue. 

Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes 

musculaires devraient être pratiqués au moins deux jours par semaine. » (6) 

 

Pour les personnes de plus de 65 ans, les recommandations sont les mêmes. Il est précisé 

cependant que les personnes à « mobilité réduite devraient pratiquer une activité physique 

visant à améliorer l’équilibre et à prévenir les chutes au moins trois jours par semaine. » (6) 

De plus, « Lorsque des personnes âgées ne peuvent pas pratiquer la quantité recommandée 

d’activité physique en raison de leur état de santé, elles devraient être aussi actives 

physiquement que leurs capacités et leur état le leur permettent ». (6) 

 

Enfin pour les enfants de 5 à 17 ans, il est recommandé « au moins 60 minutes par jour 

d’activité physique d’intensité modérée à soutenue.  

La pratique d’une activité physique pendant plus de 60 minutes par jour apportera un bénéfice 

supplémentaire pour la santé.  

L’activité physique quotidienne devrait être essentiellement une activité d’endurance.  

Des activités d’intensité soutenue, notamment celles qui renforcent le système musculaire et 

l’état osseux, devraient être incorporées, au moins trois fois par semaine ». (6) 

 

Il est conseillé dans tous les cas d’encourager les personnes à commencer lentement et à 

augmenter les d’efforts progressivement afin de limiter les risques de traumatismes 

musculosquelettiques. 

 

Depuis 2010, des précisions pour certaines catégories de population ont été apportées, sans 

modification des principales recommandations. (7) 
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b. En France 

Les recommandations en France établis par l’Agence nationale de sécurité sanitaire de 

l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES) en 2016, dans le cadre de 

l’actualisation du programme national nutrition santé (PNNS), reprennent globalement les 

recommandations de l’OMS en conseillant plutôt la pratique quotidienne, au moins 5 jours 

par semaine, de 30 minutes d’AP d’intensité modérée à élevée, en évitant de rester 2 jours 

consécutifs sans AP. Elles précisent également des bénéfices supplémentaires avec une 

pratique de 45 à 60 minutes par jour.  

Elles conseillent l’association d’activités à visée cardio respiratoire ainsi qu’à visée 

spécifiquement musculaire en détaillant la fréquence des séances, le nombre d’exercices par 

séance et leur intensité. Des exercices d’assouplissement et de mobilité articulaire sont 

recommandés 2 à 3 fois par semaine. 

Il est également fortement recommandé « chez les individus peu actifs, sédentaires et 

souhaitant pratiquer régulièrement une AP d’intensité élevée, une consultation médicale 

préalable ». (2) 

 

4. Evolution des politiques de santé publique en France concernant l’activité 

physique 

Au début des années 2000, l’intérêt international pour l’AP et la nutrition est grandissant 

devant l’augmentation de la prévalence de l’obésité et le coût humain et économique que 

représentent les pathologies causées par une mauvaise alimentation et la sédentarité. Dans 

ce contexte le ministère de la santé met en place en 2001 le premier PNNS pour 5 ans. (8) Il 

associe l’ensemble des acteurs publics et privés du champs de la nutrition pour fixer des 

objectifs nutritionnels et de pratique d’AP clairs qui permettront de sensibiliser la population. 

Il sera par la suite prolongé et mis à jour en 2006 puis en 2011. 

La loi d’août 2004 relative à la politique de santé publique (9) reprend les conclusions du PNNS 

et établi 10 objectifs. Un de ces objectifs concerne la pratique d’une AP et vise une 

augmentation « de 25 % la proportion de personnes, tous âges confondus, faisant par jour, 

l’équivalent d’au moins 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée, au moins cinq 
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fois par semaine : passer de 60 % pour les hommes et 40 % pour les femmes actuellement, à 

75 % pour les hommes et 50 % pour les femmes d’ici à 2008 ». (10)  

Sur les recommandations du PNNS, la campagne de prévention « manger-bouger » a été mise 

en place en 2004. Elle transmet des conseils nutritionnels mais également la pratique de 30 

minutes de marche par jour. (11) 

Le suivi des objectifs du PNNS a été permis grâce à l’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) 

(10) réalisée en 2006 puis grâce au baromètre santé nutrition en 2008 (12). Ce dernier a pu 

montrer que parmi les français âgés de 15 à 75 ans, seulement 42.5 % atteignent un niveau 

d’activité physique favorable à la santé selon les critères de l’OMS.  

On retrouvait des disparités selon le sexe, les femmes étaient proportionnellement moins 

nombreuses à atteindre ces recommandations que les hommes (33,8 % vs 51,6 %) mais aussi 

selon la catégorie socio-professionnelle ou l’âge. 

Différentes stratégies de préventions concernant les personnes âgées en particulier ont 

également été établies avec le plan national « bien vieillir » (13) entre 2007 et 2009 ou encore 

des recommandations intégrées à la Stratégie Nationale de Santé en 2014. (14) 

Concernant l’AP en elle-même, un programme national de prévention par les activités 

physiques et sportives (PNAPS) (15) est mis en œuvre en 2008 pour renforcer la prévention 

dans ce domaine. Il comporte 16 recommandations principales. Avec entre autres l’idée 

d’aménager les espaces publics pour favoriser des modes de déplacement actifs ou l’incitation 

par le biais de déductions fiscales à se déplacer en vélo ou à prendre une licence de sport. 

Mais aussi l’intégration de l’AP en entreprise, la création d’une formation pour des éducateurs 

médico-sportifs et le développement des réseaux régionaux sport-santé. 

Suite au PNAPS, l’académie de médecine a proposé en 2012 de mettre en place une prise en 

charge du sport santé par l’assurance maladie et par les mutuelles. Une première expérience 

dans ce sens a été initiée à Strasbourg. 

Une évaluation de la loi de 2004 a été faite en 2010. Elle observe que l’objectif concernant 

l’AP a été atteint et propose de nouveaux objectifs dans ce domaine : « augmenter, chez les 

adultes, en 5 ans, la proportion de personnes situées dans la classe d’activité physique : « 
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élevée » de 20 % au moins chez les hommes et de 25 % au moins chez les femmes ; « moyenne 

» de 20 % au moins » et « atteindre, en 5 ans, au moins 50 % d’enfants et adolescents de 3 à 

17 ans ayant une activité physique d’intensité élevée trois fois par semaine pendant au moins 

une heure. » (16) 

Un plan « Sport Santé Bien-Être » (17,18) en régions a également été mis en place entre 2013 

et 2016 avec la mise en place de dispositifs de proximité, avant la promulgation de la loi de 

modernisation de notre système de santé en janvier 2016 qui permet aux médecins 

généralistes (MG) de prescrire une activité physique adaptée (APA) aux patients atteints 

d’une Affection de Longue Durée (ALD) dans le cadre du parcours de soins (19).  

L’actualisation du PNNS en 2016 (2) permet une « mise à jour » des repères nutritionnels et 

de ceux concernant l’AP. On y retrouve les recommandations concernant l’AP telles que citées 

plus haut et par catégories de population. Des exemples d’AP de renforcement musculaire 

dans les activités de la vie quotidienne comme le port des courses ou une montée d’escaliers 

sont aussi décrits et des exercices d’assouplissement et de mobilité articulaire y sont évoqués. 

On y décrit également des obstacles à la mise en œuvre des recommandations : l’urbanisme 

et l’aménagement du territoire, les modes de transport, l’organisation du temps de travail et 

du temps scolaire, mais des solutions sont proposées. Des recommandations sont aussi faites 

aux professionnels de santé et aux professionnels de l’AP chez qui la formation et les 

connaissances des bénéfices de l’AP en prévention primaire doivent être renforcées pour 

informer au mieux les pratiquants. 

Le PNNS 2019-2023, développe 10 mesures phares dans la lignée du précédent, dont 2 

concernant l’AP : « Développer la pratique d’Activité Physique Adaptée pour les personnes 

atteintes de maladies chroniques, et étudier la possibilité d’élargir le dispositif APA aux 

patients atteints de maladies chroniques hors ALD présentant des facteurs de risque 

(hypertension artérielle, obésité, etc.). Renforcer la prescription d’Activité Physique Adaptée 

par les médecins : d’ici à 2020, mise à disposition des médecins d’outils en appui à la 

prescription et à la décision médicale. » (20) 

Les mesures développées dans ce plan sont intégrées dans la loi visant à démocratiser le sport 

en France de mars 2022 (21). Elle étend la prescription du sport santé à toutes les spécialités 

médicales et plus seulement pour des patients en ALD mais aussi pour ceux présentant des 
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facteurs de risque ou en perte d’autonomie. Elle permet aussi de faire reconnaître dans la 

loi les « maisons sport-santé » lancées en 2019. 

La promotion de l’AP s’intègre également dans le plan national santé environnement (PNSE 3) 

(22) de 2015 à 2019 puis dans le PNSE 4 2021-2025, puisque le rôle de l’environnement paraît 

majeur sur l’obésité et les maladies métaboliques. On la retrouve aussi dans le plan d’action 

pour les mobilités actives (PAMA) (23) à destination des gestionnaires de voiries, des services 

de l’État, ainsi que des associations d’usagers ayant entre autres objectifs de développer une 

ville adaptée au vélo. Le développement de l’AP est également en jeu dans le plan cancer de 

2014-2019 (24) et dans la stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030 (25).  

Enfin la Stratégie Nationale Sport Santé (26) est mise en œuvre de 2019 à 2024 dans le cadre 

des jeux Olympiques et Paralympiques de 2024 et en lien avec la Stratégie Nationale de Santé 

(2018-2022) (27) qui a donné lieu au plan national de santé publique « priorité prévention ». 

Elle a pour objectif « la promotion d’une activité physique satisfaisante pour tous les groupes 

de population, avec un accent particulier pour les groupes les plus vulnérables ». Elle entend 

agir sur l’inactivité physique et la sédentarité et sur les inégalités d’accès à l’activité physique 

et sportive (APS) sur le territoire. Pour cela elle s’articule autour de 4 axes : « La promotion de 

la santé et du bien-être par l’activité physique et sportive ; Le développement et le recours à 

l’activité physique adaptée à visée thérapeutique ; La protection de la santé des sportifs et le 

renforcement de la sécurité des pratiquants ; Le renforcement et la diffusion des 

connaissances » 

5.  Pratiques actuelles de la population française et rôle du médecin généraliste  

Selon le baromètre national des pratiques sportives de 2022 (9), 60 % des plus de 15 ans ont 

pratiqué une activité sportive en moyenne une fois par semaine sur l’année. Ce chiffre est en 

forte hausse par rapport à 2018 où on observait 54 % de pratiquants réguliers.  

Le développement de la marche et de la randonnée semble être en grande partie à l’origine 

de cette hausse. La pratique féminine augmente également beaucoup (58 % de femmes 

pratiquent au moins une fois par semaine, contre 51 % en 2018), réduisant l’écart avec les 

hommes (62 %). 

La proportion de personnes effectuant des trajets à pied, à vélo ou en trottinette augmente 

aussi depuis 2018. 
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On constate toujours que les jeunes et les hauts revenus pratiquent plus que les plus modestes 

mais cet écart se réduit. 

On note également que les personnes interrogées déclarent de plus en plus faire du sport 

pour améliorer leur santé et moins pour l’amusement.  

Cependant, il n’est pas toujours simple de s’inscrire en club puisque 3 personnes sur 10 se 

sont vu refuser une inscription en 2022.  

Les MG ont un rôle essentiel dans l’éducation à la santé et la prévention. La promotion de la 

santé et la prévention font partie intégrante de leur pratique et ils ont une responsabilité de 

santé publique envers leurs patients. (28) 

Mais malgré la possibilité de prescrire une APA aux patients en ALD depuis 2016 et aux 

patients porteurs de facteurs de risques ou en perte d’autonomie depuis 2022 (19, 21), il 

persiste plusieurs freins à la prescription médicale d’activité physique. L’HAS retrouve 5 freins 

majeurs en 2022 (29) : le manque de connaissance concernant l’activité physique, les craintes 

vis-à-vis d’évènements cardio-vasculaires graves, l’absence de recommandation concernant 

la consultation ou la prescription d’AP, l’absence de parcours de santé pluriprofessionnels 

structurés ou encore le coût pour le patient. 

Afin de faciliter cette prescription aux MG, un guide de bonnes pratiques pour la consultation 

et la prescription d’activité physique à des fins de santé chez l’adulte a été publié par l’HAS 

en juillet 2022 (1). Elle y détaille 4 niveaux de prescription selon le profil et les antécédents 

des patients. Ce guide recommande également la réalisation de consultations médicales 

d’activité physique principalement chez les patients atteints d’une pathologie chronique ou 

de facteurs de risque, après une évaluation médicale minimale, ainsi que des consultations de 

suivi. Des fiches d’informations générales communes à toutes les pathologies sur l’APA ont 

également été créées par l’HAS en juillet 2022. (30)  

Le développement des maisons sport santé peut également permettre aux professionnels de 

santé d’orienter les patients qui ne pratiquent pas d’APS vers des structures permettant une 

prise en charge adaptée selon le profil de la personne. (26) Enfin des questionnaires établis 

par l’Observatoire Nationale de l’Activité Physique et de la Sédentarité (ONAPS) permettant 

d’évaluer l’AP et la sédentarité des patients selon les catégories âges existent également et 

sont facilement accessibles en ligne. Entre autres les questionnaires CAPAS-Q de Fillon et al. 
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publié en 2022 pour les enfants ou ONAPS-PAQ de Charles et al. publié en 2021 pour les 

adultes. (31) 

6. Justification du travail de recherche 

La pratique d’une activité physique et sa prescription par le médecin traitant est un sujet 

majeur de prévention pour la santé et d’importance croissante dans les politiques de santé 

publique depuis une vingtaine d’années. Récemment, elle est davantage mise en avant avec 

la mise en place de la Stratégie Nationale Sport Santé (26) dans le cadre des Jeux Olympiques 

et Paralympiques de 2024.  

Plusieurs études s’intéressent aux intérêts de la pratique d’une AP sur la santé mais également 

aux freins et aux leviers à sa prescription par le MG. Cependant, peu d’études quantitatives 

récentes étudient la pratique d’AP par les MG et l’influence qu’elle peut avoir sur leur volonté 

de sensibiliser leurs patients à ce sujet ou la fréquence de leurs prescriptions d’APA. 

Avec le développement des maisons sport santé, l’élargissement des indications pour la 

prescription d’AP, les questionnaires de l’ONAPS, le récent guide de l’HAS et les fiches sur la 

prescription d’APA, les MG disposent maintenant d’outils facilitant la prescription de l’activité 

physique en consultation. Cependant est-elle devenue une pratique courante ? Les outils de 

l’HAS sont-ils utilisés ? Ses recommandations sont-elles suivis par les MG ? 
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. Type d’étude 

Le travail de thèse présenté est une étude descriptive analytique par questionnaire réalisée 

dans le département de Saône-et-Loire durant l’année 2023.  

2. Population étudiée 

La population incluse était les médecins généralistes installés ou remplaçants en Saône et 

Loire durant l’année 2023, dont les internes de médecine générale faisant des remplacements. 

3. Questionnaire et recueil des données 

Le questionnaire (Annexe) comporte 3 parties : 

- La première renseigne sur l’âge, le sexe, le type de pratique et le milieu de pratique des MG 

interrogés.  

 

- La deuxième permet de diviser les participants en 2 groupes selon leur niveau d’activité 

physique : « inactifs » ou « actifs ». Les « actifs » sont définis selon les recommandations de 

l’OMS, par la pratique de « 150 minutes d’activité d’intensité modérée ou au moins 75 

minutes d’activité d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité 

modérée et soutenue » par semaine. (6) Le calcul du niveau d’activité est permis par 5 

questions tirées du questionnaire ONAPS-PAQ, référencé pour l’évaluation du niveau 

d’activité physique et de sédentarité au cours d’une semaine habituelle chez les adulte. 

(32,33) 

On divise ensuite le groupe des « actifs » en 2 sous-groupes : « actifs simples » et « sportifs 

+ » en s’appuyant sur les résultats du baromètre national des pratiques sportives de 2018. 

(12) Il indique que 54 % de la population générale pratique une activité sportive au moins une 

fois par semaine et que 25 % de la population générale pratique une activité sportive quatre 

fois ou plus par semaine. Ainsi, nous définissons les individus « sportifs + » comme ceux 

pratiquant une activité sportive au moins quatre fois par semaine, les autres sont les « actifs 

simples ». 
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Les définitions données par l’HAS des termes « activité physique », « sport » et les 3 degrés 

d’intensité d’AP : « légère », « modérée » et de « forte intensité » sont données en début de 

deuxième partie du questionnaire. 

- La troisième partie comprend 8 questions qui permettent d’évaluer l’importance accordée 

par les MG à la pratique d’une AP par leurs patients et la fréquence de prescription d’APA. 

Pour cela on s’appuie sur le guide de l’HAS « consultation et prescription médicale d’activité 

physique à des fins de santé chez l’adulte » (29) qui décrit le déroulé recommandé pour une 

consultation médicale d’AP. Il est précisé en début de troisième partie que les questions se 

rapportent uniquement à des patients adultes. 

Les définitions d’« activité physique » et de « sport » sont rappelées en début de troisième 

partie du questionnaire. La question 5 concerne l’entretien motivationnel et sa définition est 

également donnée dans l’énoncé. 

 

Enfin, il était possible de laisser un commentaire libre en fin de questionnaire. 

 

Le questionnaire est distribué par courriel aux MG de Saône et Loire. Il était précédé d’une 

courte introduction permettant de présenter le sujet et la personne en charge de l’étude.  

Un premier envoi a été fait en mars 2023 par l’intermédiaire de l’ordre des médecins de Saône 

et Loire à environ 400 MG. Nous avons également envoyé directement le questionnaire aux 

MG connus de la personne en charge de l’étude entre mars et avril 2023. Le questionnaire a 

également été posté une première fois sur Facebook sur le groupe de l’Association des jeunes 

médecins généralistes de Bourgogne (AJMGB) en mars 2023. Suite à cette première 

distribution, nous avons pu réunir 42 réponses.  

Le questionnaire a été posté une seconde fois sur Facebook en septembre 2023 sur le groupe 

de l’Association des jeunes médecins généralistes de Bourgogne (AJMGB). Un deuxième envoi 

a également été fait en octobre 2023 par l’intermédiaire de la PTA 71 de Mâcon et de Chalon-

sur-Saône. Il a aussi été envoyé directement à d’autres contacts connus de l’investigateur 

entre octobre et décembre 2023 en leur demandant de transférer le questionnaire à d’autres 

MG de Saône et Loire de leur connaissance. Nous avons pu réunir 55 réponses 

supplémentaires et donc 97 au total. 
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4. Analyse statistique des données 

L’analyse statistique a été réalisée via le logiciel R version 4.3.1 et R studio version 

2023.06.0+421. Les variables quantitatives ont été interprétées avec le test T de Student. Le 

test de Chi2 avec p<0.05 a été utilisé pour la comparaison des 2 groupes et des 2 sous-groupes. 

5. Critères de jugement 

Critère de jugement principal : Existe-t-il une différence significative entre les MG inactifs et 

les MG actifs sur la fréquence de conseil et de prescription d’AP donnée aux patients ? 

Critères de jugement secondaires :  

- Les MG les plus sportifs conseillent-ils et/ou prescrivent-ils plus d’AP à leurs patients que 

ceux simplement actifs ? 

- A quelle fréquence les MG conseillent ou prescrivent de l’AP à leurs patients ? 

- Les MG estiment-ils différemment leur niveau de connaissance en AP selon leur niveau 

personnel d’AP ? 

- La pratique d’AP est-elle systématiquement évaluée par les MG ? 

- Les MG suivent-ils les recommandations de l’HAS pour le déroulé d’une consultation d’AP et 

son suivi ? 

- Les MG orientent-ils certains de leurs patients vers les maisons sport santé ? 

- Le guide HAS de juillet 2022 sur la consultation et la prescription médicale d’AP à des fins de 

santé chez l’adulte est-il utilisé par les MG ?  

- Les MG appliquent-ils à eux-mêmes les recommandations concernant l’AP ? 
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RESULTATS 

 

1. Recueil des données 

Au total, environ 400 MG ont été sollicités sur les 548 médecins non hospitaliers référencés 

par la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DRESS). (34) 

Cela  correspond au nombre de MG inscrits sur les listes de distribution de l’ordre des 

médecins de Saône-et-Loire. 97 ont accepté de participer en répondant au questionnaire. 

Aucun participant n’a été exclus et toutes les réponses ont pu être analysées. 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

 

 

 

 

Première phase d’envoi entre 
mars et avril 2023

42 sujets répondant 
inclus

Deuxième phase d’envoi entre 
octobre et décembre 2023 

55 sujets répondant 
inclus

97 MG inclus au total

https://drees.shinyapps.io/demographie-ps/
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2. Résultats descriptifs 

Effectif global 97 

Sexe ratio (H/F) (36/61) : 0.59 

Age moyen [IC95 %]  43 ans IC95%[41-46] 

Age médian 39 ans 

Pratique 

Installés 73 (75 %) 

Remplaçants 20 (21 %) 

Internes remplaçants 4 (4 %) 

Zone 

Urbaine 32 (33 %) 

Semi-Urbaine 38 (39 %) 

Rurale 27 (28 %) 

Question 1 (oui) 42 (43 %) 

Question 2 (oui) 30 (62 %) 

Q3 

1/S 79 (81 %) 

1/M 11 (11 %) 

>3/A 4 (5 %) 

<3/A 3 (3 %) 

Q4 

1/S 29 (30 %) 

1/M 22 (23 %) 

>3/A 18 (19 %) 

<3/A 28 (29 %) 

Question 5 (oui)  86 (89 %) 

Question 6 (oui)  48 (49 %) 

Question 7 (oui) 45 (46 %) 

Question 8 (oui) 30 (31 %) 

Tableau 1 : Résultats descriptifs 
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a. Les caractéristiques des médecins participants 

Les résultats concernent 61 femmes (63 %) pour 36 hommes (37 %) soit un sexe-ratio global 

(H/F) de 0.59.  

L’âge médian est de 39 ans (minimum 26 ans, maximum 64 ans). L’âge moyen de 43 ans 

IC95%[41-46]. (Figure 2) 

Parmi les médecins répondant, 73 sont installés (75 %), 20 sont remplaçants (21 %) et 4 sont 

internes remplaçants (4 %). 

Concernant le milieu de pratique, 32 sont en zone urbaine (33 %), 38 en zone semi-urbaine 

(39 %) et 27 en zone rurale (28 %). 

b. Evaluation du niveau d’activité physique et sportive des médecins 

Parmi les médecins répondants on retrouve 73 actifs (75 %) pour 24 inactifs (25 %). 

- Inactifs 

Concernant les médecins qualifiés d’inactifs, il y a 16 femmes (67 %) pour 8 hommes (33 %), 

le sexe ratio (H/F) est 0.5. L’âge moyen [IC95%] est de 43 ans et l’âge médian de 40 ans. 

Il y a 17 médecins installés (71 %), 7 remplaçants (29 %) et aucun interne remplaçant. Les 

médecins pratiquant en zone urbaine sont 5 (21 %), en zone semi-urbaine 10 (42 %) et en zone 

rurale 9 (37 %). 

- Actifs 

Concernant les médecins qualifiés d’actifs, il y a 45 femmes (62 %) et 28 hommes (38 %), le 

sexe ratio (H/F) est 0.62. L’âge moyen [IC95%] est de 43 ans et l’âge médian de 39 ans. 

Il y a 56 médecins installés (77 %), 13 remplaçants (18 %) et 4 internes remplaçants (5 %). Les 

médecins pratiquant en zone urbaine sont 27 (37 %), en zone semi-urbaine 28 (38 %) et en 

zone rurale 18 (25%). 

- Actifs simples 

Parmi les actifs, le sous-groupe des « actifs simples » représente 43 personnes (59% des 

actifs). Il comprend 15 hommes pour 28 femmes soit un sexe ratio (H/F) de 0.54. L’âge moyen 

[IC95%] de ce sous-groupe est de 41.7 ans. L’âge médian est de 36 ans.  
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On retrouve 32 (74%) médecins installés, 8 (7 %) remplaçants et 3 (19 %) internes remplaçants. 

Ils sont 16 (37 %) à travailler en zone urbaine, 18(48 %) en zone semi-urbaine et 9 (21 %) en 

zone rurale. 

- Sportifs + 

Parmi les actifs, le sous-groupe des « sportifs + » représente 30 personnes (41 % des 

actifs). Il comprend 13 hommes pour 17 femmes soit un sexe ratio (H/F) de 0.76. L’âge 

moyen [IC95%] est de 46.1 ans. L’âge médian est de 47.5 ans. 

On retrouve 24 (80 %) médecins installés, 5 (17 %) remplaçants et 1 (3 %) interne 

remplaçant. Ils sont 11 (377%) à travailler en zone urbaine, 10 (33 %) en zone semi-urbaine 

et 9 (30 %) en zone rurale. 

c. L’importance accordée à l’activité physique selon les recommandations et sa 

fréquence de prescription lors des consultations  

Parmi l’ensemble des médecins interrogés 42 (43 %) évaluent systématiquement le niveau 

d’AP de leurs patients lors d’une première consultation. Cela concerne 9 (37 %) médecins 

inactifs et 33 (45 %) actifs dont 16 (37 %) « actifs simples » et 17 (57 %) « sportifs + ». 

Les participants sont 60 (62 %) à penser avoir les connaissances nécessaires pour conseiller les 

patients sur leur AP. Cela concerne 14 médecins inactifs (58 %) et 46 actifs (63 %) dont 20 (47 

%) « actifs simples » et 26(87 %) « sportifs + ».  

Il y a 79 (81 %) médecins qui conseillent ou prescrivent la pratique d’une AP en prévention 

primaire au moins une fois par semaine. Cela concerne 21 (87 %) médecins inactifs et 58 (79 

%) actifs dont 33 (77 %) « actifs simples » et 25 (83 %) « sportifs + ».  

On retrouve 11 (11 %) médecins qui la conseillent au moins une fois par mois. C’est le cas de 

2 (8 %) médecins inactifs, 9 (12 %) médecins actifs dont 8 (19 %) « actifs simples » et 1 (3 %) 

« sportifs +».  

Parmi les 4 (5 %) médecins qui la conseillent ou la prescrivent en prévention primaire plus de 

3 fois par an il n’y a aucun inactif, 4 (5 %) actifs dont 2 (5 %) « actifs simples » et 2 (7 %) 

« sportifs + ». 
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Il y a enfin 3 (3 %) médecins qui conseillent ou prescrivent la pratique d’une AP en prévention 

primaire moins de 3 fois par an. Cela concerne 1  médecin inactif (5 %) et 2 (3 %) médecins 

actifs dont aucun « actif simple » et 3 (7 %) « sportifs + ». 

Il y a 29 (30 %) médecins qui estiment prescrire une AP de type APA à leurs patients souffrant 

d’une ou plusieurs maladies chroniques au moins une fois par semaine. Cela concerne 5 (21 

%) médecins inactifs et 24 (33 %) inactifs dont 13 (30 %) « actifs simples » et 11 (37 %) 

« sportifs + ». 

On retrouve 22 (23 %) médecins qui prescrivent une APA au moins une fois par mois. C’est le 

cas de 5 (21 %) médecins inactifs, 17 (23 %) médecins actifs dont 8 (19 %) « actifs simples » et 

9 (3 0%) « sportifs +».  

Parmi les 18 (19 %) médecins qui en prescrivent plus de 3 fois par an il y a 8 (33 %) inactifs, 10 

(14 %) actifs dont 6 (14 %) « actifs simples » et 4 (13 %) « sportifs + ». 

Il y a enfin 28 (29 %) médecins qui estiment prescrire une AP de type APA à leurs patients 

souffrant d’une ou plusieurs maladies chroniques moins de 3 fois par an. Cela concerne 6  

médecins inactifs (25 %) et 22 (30 %) médecins actifs dont 16 (37 %) « actif simple » et 6 (20 

%) « sportifs + ». 

Pour 86 (89 %) participants le conseil ou la prescription d’une AP doit passer le plus souvent 

par un entretien motivationnel. Cela concerne 20 médecins inactifs (83 %) et 66 actifs (90 %) 

dont 40 (93 %) « actifs simples » et 26 (87 %) « sportifs + ». 

Ils sont 48 (49 %) à avoir déjà adressé un patient vers une maison sport santé ou vers un club 

proposant des créneaux sport santé. Cela concerne 11 (49 %) médecins inactifs et 37 (51 %) 

actifs dont 18 (42 %) « actifs simples » et 19 (63 %) « sportifs + ». 

Après avoir prescrit ou conseillé une AP à un patient habituellement inactif, 45 (46 %) 

programment un suivi médical de prescription d’AP ou réservent un temps d’échange lié à l’AP 

lors des prochaines consultations. Cela concerne 7 médecins inactifs (29 %) et 38 actifs (52 %) 

dont 24 (56 %) « actifs simples » et 14 (47 %) « sportifs + ».  

Le guide de l’HAS de juillet 2022 sur la consultation et la prescription médicale d’AP à des fins 

de santé chez l’adulte a été consulté par 30 (31 %) des répondants. Cela concerne 8 (33 %) 
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médecins inactifs et 22 actifs (30 %) dont 22 (26 %) « actifs simples » et 11 (37 %) « sportifs 

+ ». 

3. Résultats comparatifs 

La différence de proportion de femmes et d’hommes dans les groupes actif et inactif n’est pas 

significative. De même, on ne retrouve pas de différence significative entre l’âge médian et 

l’âge moyen des 2 groupes. La différence de nombre de médecins installés, remplaçants ou 

internes entre les 2 groupes n’est pas significative. La comparaison entre les milieux de 

pratique urbain, semi-urbain ou rural entre les 2 groupes n’est pas significative. 

Concernant les questions évaluant l’importance accordée à l’AP et à sa prescription, on ne 

retrouve aucune différence significative entre les groupe actif et inactif. 
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 Actifs Inactifs P 

Effectifs 73 (75 %) 24 (25 %)  

Sexe ratio (H/F) (28/45) 0,62 (8/16) 0,5 NS 

Age moyen [IC95 %]  43 ans 43 ans NS 

Age médian 39 ans 40 ans NS 

Pratique 

Installés 56 (77 %) 17 (71 %) 

NS Remplaçants 13 (18 %) 7 (29 %) 

Internes remplaçants 4 (5 %) 0 (0 %) 

Zone 

Urbaine 27 (37 %) 5 (21 %) 

NS Semi-Urbaine 28 (38 %) 10 (42 %) 

Rurale 18 (25 %) 9 (37 %) 

Question 1 (oui) 33 (45 %) 9 (37 %) NS 

Question 2 (oui) 46 (63 %) 14 (58 %) NS 

Q3 

1/S 58 (79 %) 21 (87 %) 

NS 
1/M 9 (12 %) 2 (8 %) 

>3/A 4 (5 %) 0 

<3/A 2 (3 %) 1 (5 %) 

Q4 

1/S 24 (33 %) 5 (21 %) 

NS 
1/M 17 (23 %) 5 (21 %) 

>3/A 10 (14 %) 8 (33 %) 

<3/A 22 (30 %) 6 (25 %) 

Question 5 (oui)  66 (90 %) 20 (83 %) NS 

Question 6 (oui)  37 (51 %) 11 (49 %) NS 

Question 7 (oui) 38 (52 %) 7 (29 %) p=0.08 

Question 8 (oui) 22 (30 %) 8 (33 %) NS 

NS : non significatif 

Tableau 2 : Résultats comparatifs groupes « actifs » et « inactifs » 
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Concernant les 2 sous-groupes du groupe des médecins actifs, on ne retrouve pas non plus de 

différence significative entre les sexes, les âges, les types de pratique et les lieux de pratique.  

Parmi les questions évaluant l’importance accordée à l’AP et à sa prescription, on retrouve 

une différence significative avec p<0.01 pour la question 2 montrant que les médecins 

« sportifs + » sont plus nombreux à penser avoir les connaissances nécessaires pour conseiller 

les patients sur leur AP que les médecins « actifs simples ». On ne retrouve de différence 

significative pour aucune autre question. 
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  Actifs Simples Sportifs+ P 

Effectifs 43 30  

Sexe ratio (H/F) (15/28) 0,54 13/17 (0,76) 0.62 

Age moyen [IC95%]  41.7 ans [37,9 – 45.5] 46.1 ans [41.1 -

51.0]  

0.16 

Age médian 36.0 ans 47.5 ans 0.17 

Pratique 

Installés 32 (74%) 24 (80%) 

0.76 Remplaçants 8 (7%) 5 (17%) 

Internes remplaçants 3 (19%) 1 (3%) 

Zone 

Urbaine 16 (37%) 11 (37%) 

0.63 Semi-Urbaine 18 (42%) 10 (33%) 

Rurale 9 (21%) 9 (30%) 

Question 1 (oui) 16 (37%) 17 (57%) 0.16 

Question 2 (oui) 20 (47%) 26 (87%) <0.01 

Q3 

1/S 33 (77%) 25 (83%) 

0.09 
1/M 8 (19%) 1 (3%) 

>3/A 2 (5%) 2 (7%) 

<3/A 0 3 (7%) 

Question 3 (1/S)  33 (77%) 25 (83%) 0.69 

Q4 

1/S 13 (30%) 11 (37%) 

0.40 
1/M 8 (19%) 9 (30%) 

>3/A 6 (14%) 4 (13%) 

<3/A 16 (37%) 6 (20%) 

Question 4 (1/S)  13 (30%) 11 (37%) 0.75 

Question 5 (oui)  40 (93%) 26 (87%) 0.61 

Question 6 (oui)  18 (42%) 19 (63%) 0.12 

Question 7 (oui) 24 (56%) 14 (47%) 0.60 

Question 8 (oui) 22 (26%) 11 (37%) 0.45 

              Tableau 3 : Résultats comparatifs sous-groupes « actifs simples » et « sportifs + » 
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DISCUSSION 

 

1. Forces de l’étude 

La promotion de l’APS ayant été décrétée grande cause nationale 2024 dans la dynamique des 

Jeux Olympiques et Paralympiques, notre sujet de thèse est ancré dans l’actualité. 

L’une des forces de ce travail est d’apporter de nouvelles données statistiques. La plupart des 

thèses sur le thème de la prescription d’AP sont qualitatives ou sont des revues narratives de 

littératures s’appuyant sur des travaux réalisés il y a plus de 10 ans. Notre étude permet donc 

d’observer l’évolution des pratiques des MG depuis les récentes mesures prises par les 

pouvoirs publics pour sensibiliser le public à l’APS.  

L’une des forces de notre questionnaire est de s’appuyer sur des données officielles et non 

sur une appréciation subjective. En effet le classement des participants dans les différents 

groupes a été permis par la réalisation d’un questionnaire s’appuyant sur celui de l’ONAPS 

validé par l’HAS et sur les recommandations de l’HAS. 

Concernant la proportion de femmes et d’hommes MG sélectionnés, la proportion de femmes 

est plus importante que chez les MG en population générale qui est de 52.5 % selon les chiffres 

de 2022 du conseil national de l’ordre des médecins (35) contre 63 % dans notre étude. La 

Saône et Loire en particulier est un département qui compte même une minorité de femmes 

généralistes (45 %). (34) La population étudiée n’est donc pas représentative de la population 

des généralistes de Saône et Loire en termes de genre. Or il existe une différence de pratique 

de l’APS entre les femmes et les hommes en population générale. (9) On retrouve un écart de 

pratique comparable dans notre étude mais le sexe-ratio entre les groupes actifs et inactifs ne 

montre pas de différence significative. Le biais que pourrait représenter la proportion de 

femmes et d’hommes inclus parait donc négligeable. 

Pour ce qui est du type de pratique (médecin installé, remplaçant ou interne remplaçant) ou 

du milieu de pratique (urbain, semi-urbain ou rural), aucune différence statistiquement 

significative n’a été observée entre les 2 groupes et les 2 sous-groupes. La thèse de J.B Cathelin 

ne retrouvait pas non plus d’influence de la zone d’exercice sur le niveau d’activité des MG. 

(34) On peut donc estimer que le biais concernant ces caractéristiques est négligeable. 
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2. Faiblesses de l’étude 

La méthode de diffusion du questionnaire faite par courriel a entrainé l’exclusion des 

médecins non informatisés qui doivent cependant être très minoritaires. 

L’envoi direct par la personne en charge de l’étude à ses connaissances entraîne un biais de 

sélection. De même, la diffusion du questionnaire sur le groupe Facebook de l’Association des 

Jeunes Médecins Généralistes de Bourgogne (AJMGB) n’est pas anonymisée et sélectionne 

une population de MG plus jeune en moyenne qu’en population générale : 43 ans dans l’étude 

contre 50 ans pour les MG en France (33) et 51.9 ans en Saône et Loire. (34) 

Le choix des médecins sollicités par courriel de participer ou non à l’étude entraine un biais 

d’auto-sélection, ainsi les médecins plus intéressés par le sujet et ont été plus susceptibles de 

répondre au questionnaire. En généralisant les résultats il y a un risque de surestimer le 

nombre de médecins actifs ou le nombre de médecins conseillant ou prescrivant de l’AP entre 

autres.  

L’évaluation du niveau d’activité physique des médecins interrogés a été faite avec le 

questionnaire ONAPS-PAQ (32, 33) qui permet une évaluation des comportements au 

quotidien incluant le travail, les déplacements, les activités domestiques ou de loisirs. Il 

s’appuie sur une estimation subjective des activités des personnes interrogées. Il existe donc 

un biais de classement lié à cette subjectivité et au biais de mémorisation.  

Le questionnaire entraîne également un biais d’investigation liée à la façon dont les questions 

ont été posées et qui ont pu être mal comprises ou influencer les réponses. 

3. Objectif principal 

Notre étude ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre les MG inactifs 

et actifs dans leurs réponses aux questions concernant la fréquence du conseil et de la 

prescription d’AP donnée aux patients. On retrouve même en proportion plus de médecins 

conseillant la pratique d’une AP en prévention primaire chez les inactifs que chez les actifs, 

sans significativité statistique, alors qu’on aurait pu s’attendre à l’inverse. En effet, une revue 

de littérature de 2022 (40) retrouve une majorité d’études montrant une association positive 

entre la pratique d’une AP par les médecins en soins primaires et la fréquence à laquelle ils 
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conseillent l’AP à leurs patients. Cependant, cette synthèse s’appuie sur des études 

relativement anciennes réalisées aux Etats Unis, en Angleterre et en Espagne entre 1998 et 

2012 (41, 42, 43, 44). Une thèse de 2014 en France montrait aussi un lien entre le niveau d'AP 

des MG et leur utilisation du conseil minimal en termes de fréquence. (36)  

Le renforcement des politiques de sensibilisation des médecins et de la population générale à 

l’intérêt de la pratique d’AP ces dernières années semble avoir porté ses fruits. Le conseil et 

la prescription d’AP ne semblent plus être un sujet abordé majoritairement par les médecins 

actifs ou sportifs.   

4. Objectifs secondaires 

La comparaison des 2 sous-groupes du groupe des actifs, « actifs simples » et « sportifs+ », ne 

permet pas de montrer que les médecins les plus sportifs conseillent plus la pratique d’AP à 

leurs patients que ceux pratiquant une activité régulière mais moins fréquente. Cela parait 

cohérent avec le résultat précédent.  

La population de l’étude comprend 75 % de médecins actifs alors qu’on retrouve 66 % d’actifs 

en population générale. (16) Elle comprend également 31 % de médecins pratiquant du sport 

au moins 4 fois par semaine alors qu’on compte 25 % de personnes pratiquant du sport au 

moins 4 fois par semaine en population générale. (12) 

Les médecins interrogés semblent plus susceptibles d’appliquer les recommandations 

concernant l’AP à eux-mêmes. Il s’agit en effet d’une population plus sensibilisée aux 

préconisations de l’HAS puisqu’ils en sont des promoteurs essentiels et qu’ils sont mieux 

informés des bénéfices de l’AP sur la santé. Ils font aussi partie d’un milieu socio-économique 

plus élevé, il est attendu qu’ils pratiquent plus d’activités physiques de loisirs et de sport que 

la population générale, comme le montre le Baromètre santé nutrition de 2008. (12) 

 

On retrouve dans l’étude 81 % de médecins déclarant conseiller l’AP à leurs patients au moins 

une fois par semaine et 71 % qui prescrivent une APA plus de 3 fois par an dont 30 % au moins 

une fois par semaine. Ces nombres sont bien au-dessus de ceux attendus car on compte 

seulement 41 % de médecins déclarant avoir déjà prescrit une APA en 2021. (37) Une étude 

qualitative menée en Picardie en 2019 (38) montre aussi que les médecins évaluent et 

prescrivent très peu d’AP et se contentent de la conseiller. Une étude de pratique menée en 
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Aquitaine en 2017 (39) indique également que la prescription d’AP concerne seulement 12 % 

des consultations. 

Le développement de la promotion de l’activité physique ces dernières années, et la diffusion 

du guide de l’HAS sur la consultation et la prescription médicale d’AP à des fins de santé chez 

l’adulte et des fiches d’information sur l’APA en 2022, semblent donner des résultats et avoir 

permis une augmentation importante de la fréquence de prescription d’APA en seulement 

quelques années.  

L’utilisation du guide de l’HAS de 2022 reste cependant minoritaire puisqu’il a été consulté 

par seulement 30 % des répondants, sans écart notable entre les différents groupes. Il a 

pourtant été créé à la demande des médecins afin de pallier une partie des freins à la 

prescription d’AP. (29) La loi visant à démocratiser le sport en France de mars 2022 (21) et le 

guide des connaissances sur l’AP et la sédentarité (1) devaient permettre de limiter les autres 

freins. Il existe aujourd’hui de nombreux outils facilement accessibles pour favoriser la 

prescription d’AP et la faible utilisation ce guide ne semble pas retarder sa généralisation.  

La seule différence significative retrouvée par notre étude concerne les connaissances que les 

médecins estiment avoir pour conseiller les patients sur leur AP.  Les « sportifs+ » s’ estiment 

plus souvent légitimes pour conseiller leurs patients sur ce thème que les « actifs simples ». 

Le praticien acquière en effet des connaissances à travers sa propre pratique. Les médecins 

sportifs sont particulièrement renseignés sur les sports qu’ils pratiquent et peuvent être plus 

précis dans leurs conseils ou dans l’évaluation de la pratique du patient. De plus, les médecins 

pratiquant beaucoup de sport peuvent s’appuyer sur leur expérience personnelle pour mieux 

comprendre le patient et les difficultés qu’il peut rencontrer, cela permet un partage et un 

échange qui facilite surement la compréhension par le patient. (45, 46) On ne retrouve pas 

cette différence entre les inactifs et les actifs. Il s’agit donc de la pratique régulière et 

fréquente du sport et pas de la simple AP, qui permettrait de renforcer ses connaissances. 

Cependant, l’objectif principal de l’étude n’ayant pas pu être démontré, on ne peut pas 

conclure à une différence sur ce sujet.   

Presque 50 % des répondants évaluent systématiquement le niveau d’AP de leurs patients lors 

d’une première consultation. Le niveau d’AP des médecins concernés ne semble pas avoir 

d’influence sur les réponses à cette question. L’AP parait être un élément important du mode 

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03043593v1/document)
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vie du patient pour les médecins actifs ou non. Cela est cohérent avec les données d’autres 

études qui montrent que 97 % des médecins estiment que l’incitation des patients à la 

pratique d’une AP fait partie de leurs missions et que 60 % abordent régulièrement cette 

question. (47) 

Près de 9 participants sur 10 prennent le temps de faire entretien motivationnel lorsqu’ils 

prescrivent ou conseillent la pratique d’une AP chez un patient inactif comme le recommande 

l’HAS, c’est à dire centré sur la ou les APS choisie(s) avec le patient. Celui-ci permet d’évaluer 

l’état de motivation du patient pour l’AP choisie, mais aussi de repérer les freins, agir sur les 

leviers et l’accompagner vers un changement de mode de vie plus actif. Il établit des objectifs 

et encourage la pratique d’AP sous toutes ses formes. (29) Ainsi presque la totalité des 

médecins interrogés ne se contentent pas d’un simple « conseil minimal » pourtant déjà 

efficace (35) lorsqu’ils estiment que la pratique d’une APS pourrait être bénéfique à leurs 

patients. 

Moins de la moitié des interrogés programment un suivi médical de prescription d’AP ou 

réservent un temps d’échange lié à l’AP lors des consultations suivantes, comme le 

recommande l’HAS. (29) Ce suivi pourrait pourtant permettre à court terme de renforcer la 

motivation des patients, d’évaluer leur assiduité aux séances, les difficultés qu’ils rencontrent 

et d’essayer d’y remédier. Pour les patients ayant une prescription d’APA en particulier, le 

suivi après quelques mois est essentiel puisqu’il permet de savoir si les conditions sont 

remplies pour renouveler cette prescription ou si le patient peut pratiquer une APS ne relevant 

pas de l’APA.  

 

Il parait contradictoire qu’autant de médecins prennent le temps d’un entretien motivationnel 

lorsqu’ils abordent le sujet de l’APS en consultation mais que plus de la moitié d’entre eux ne 

s’intéressent pas à la mise en pratique de leurs conseils ou de leurs prescriptions. Il se peut 

que le terme d’« entretien motivationnel » ait été mal compris bien que l’on ait donné sa 

définition. En effet, un des participant a noté en commentaire que cette question lui paraissait 

orientée par sa formulation. 

Enfin, la moitié des MG inclus dans notre étude a déjà adressé un patient vers une maison 

sport santé ou vers un club proposant des créneaux sport santé. Les maisons sport-santé 
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réunissent des professionnels de santé et du sport pour présenter une offre d’APA facile 

d’accès. Elles sont en plein essor depuis leur création en 2019 et sont passées de 138 

structures à 573 en 2022, avec en moyenne 6 structures par département. Ainsi, elles 

paraissent être aujourd’hui connues de la majorité des médecins et ceux-ci semblent y avoir 

de plus en plus recours malgré les difficultés de financement des activités qu’elles proposent 

liées à l’absence de prise en charge par l’assurance maladie et les mutuelles. (48, 49) 
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ANNEXE 
Questionnaire

- Vous êtes :    × Une femme ; ×  Un homme ; × Autre 

- Quel âge avez-vous ? 

- Êtes-vous médecin généraliste remplaçant(e), installé(e) ou interne effectuant des remplacements ?  

×  Remplaçant(e) ; × Installé(e) ; × Interne remplaçant(e) 

- Où pratiquez-vous ?     × En zone rurale ; ×  En zone semi-rurale ; × En zone urbaine 

Partie 1 : Evaluation du niveau d'activité physique et sportive du médecin généraliste 

5 questions 
 
Quelques définitions permettant de répondre au questionnaire : 
 
- L'activité physique (AP) est définie comme tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques, qui 
entraîne une dépense énergétique supérieure à celle du métabolisme de repos. L'activité physique comprend les AP de la 
vie quotidienne, les exercices physiques et les activités sportives. 
- Le sport (ou activité sportive) est une forme particulière d'AP où les participants adhèrent à un ensemble commun de 
règles (ou d'attentes), et dans laquelle un objectif, le plus souvent de performance, est clairement défini. La pratique 
sportive comprend : le sport en compétition et la pratique sportive de masse en club ; le sport scolaire ; et les pratiques 
sportives de loisir en individuel ou en groupe non affiliées à une association. 
 
On distingue trois intensités d'AP : 
- AP d'intensité légère (marche lente, gymnastique douce, nage détente) n'entraînant pas d'essoufflement ou de 
transpiration, avec une pénibilité ressentie à 3 ou 4/10. 
- AP d'intensité modérée (marche rapide, montée d'escalier, randonnée, vélo sur terrain plat, port de charge...). Elle est 
marquée par une accélération de la respiration et une transpiration mais la conversation reste possible. La pénibilité 
ressentie est à 5 ou 6/10. 
- AP de forte intensité (course à pied, vélo à un rythme soutenu ou avec des pentes, natation, football, fitness, tâches 
agricoles ou manutentionnaires difficiles...) marquée par un essoufflement, une transpiration importante et une 
conversation difficile. La pénibilité est à 7 ou 8/10. 
 

- Q1 : Au cours d'une semaine habituelle (week-end inclus), combien de temps en moyenne (en minutes) 

effectuez-vous des trajets à pieds ? 

- Q2 : Au cours d'une semaine habituelle (week-end inclus), combien de temps en moyenne (en minutes) 

effectuez-vous des trajets en vélo ? 

- Q3 : Au cours d'une semaine habituelle (week-end inclus), combien de temps en moyenne (en minutes) 

pratiquez-vous des activités sportives ou des activité physiques de loisirs d’intensité modérée ? 

- Q4 : Au cours d' une semaine habituelle (week-end inclus), combien de temps en moyenne (en minutes) 

pratiquez-vous des activités sportives ou des activité physiques de loisirs de forte intensité ? 

- Q5 : Pratiquez-vous une ou des activité(s) sportive(s), telle(s) que définie(nt) plus haut, au moins 4 fois par 

semaine ? 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Partie 2 : Évaluation du niveau de conseil et de prescription d'activité physique par les médecins généralistes 

8 questions 
Toutes les questions se rapportent à des patients majeurs 
 
- L'activité physique (AP) est définie comme tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques, qui entraîne une 
dépense énergétique supérieure à celle du métabolisme de repos. L' AP comprend les AP de la vie quotidienne, les exercices 
physiques et les activités sportives. 
- Le sport (ou activité sportive) est une forme particulière d'AP où les participants adhèrent à une ensemble commun de règles 
(ou d'attentes), et dans laquelle un objectif, le plus souvent de performance, est clairement défini. La pratique sportive 
comprend : le sport en compétition et la pratique sportive de masse en club ; le sport scolaire ; et les pratiques sportives de loisir 
en individuel ou en groupe non affiliées à une association. 
 
- Q1 : Evaluez-vous systématiquement le niveau d’activité physique de vos patients lors d’une première consultation ?    

× Oui   ;  × Non 

- Q2 : Pensez-vous avoir les connaissances nécessaires pour conseiller les patient(e)s sur leur AP ? × Oui   ;  × Non 

- Q3 : A quelle fréquence estimez-vous conseiller ou prescrire à vos patient(e)s la pratique d’une AP en prévention primaire ? 

× Au moins une fois par semaine  × Au moins une fois par mois; × Plus de trois fois par an ; × Moins de trois fois par an 

- Q4 : A quelle fréquence estimez-vous prescrire une AP de type activité physique adaptée (APA), sport santé ou activité 

physique supervisée à vos patient(e)s souffrant d’une ou plusieurs pathologies chroniques ? × Au moins une fois par semaine 

× Au moins une fois par mois; × Plus de trois fois par an ; × Moins de trois fois par an 

- Q5 : Pour vous, le conseil ou la prescription d’une AP chez un(e) patient(e) inactif(ve) doit le plus souvent passer par un 

entretien motivationnel* ?     × Oui   ;  × Non 

*Un entretien motivationnel est centré sur la ou les AP ou sportive(s) choisie(s) avec le patient. Il permet d’évaluer l’état de 

motivation du patient pour l’AP choisie, mais aussi de repérer les freins, agir sur les leviers et l’accompagner vers un changement 

de mode de vie plus actif et moins sédentaire. Il permet de définir avec lui des objectifs réalistes et réalisables et encourager la 

pratique d’AP sous toutes ses formes afin de réduire le temps passé à des activités sédentaires. 

- Q6 : Avez-vous déjà adressé un(e) patient(e) vers une maison sport santé ou vers un club proposant des créneaux sport 

santé ?         × Oui   ;  × Non 

- Q7 : Après avoir conseillé ou prescrit une AP à un(e) patient(e) habituellement inactif(ve), programmez-vous un suivi 

médical de prescription de l’AP ou réservez-vous un temps d’échange lié à l’AP lors des prochaines consultations ?  

× Oui   ;  × Non 

- Q8 : Avez-vous déjà consulté le guide de l’HAS de juillet 2022 sur la consultation et la prescription médicale d’AP à des fins 

de santé chez l’adulte ?      × Oui   ;  × Non 

- Commentaire libre si le sujet de thèse ou le questionnaire ont soulevé des questions ou des remarques 
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Résumé : 

Introduction : Malgré la possibilité pour les médecins généralistes de prescrire la pratique 

d’activité physique depuis plusieurs années, cette prescription reste rare selon les dernières 

études sur le sujet. Nous nous intéressons dans ce travail à la pratique d’activité physique et 

sportive par les médecins et à sa potentiel influence sur la fréquence de conseil et de 

prescription d’activité physique donnée aux  patients.  

Méthode : Etude descriptive analytique conduite en 2023 auprès des médecins généralistes 

de Saône-et-Loire au moyen d’un questionnaire permettant de recueillir 97 réponses. 

Résultats : Nos résultats ne permettent pas de montrer de différence statistiquement 

significative concernant l’objectif principal : 87 % des répondants du groupe inactifs et 79 % 

des répondants du groupe actifs déclarent conseiller ou prescrire la pratique d’une activité 

physique en prévention primaire au moins une fois par semaine. Les différences concernant 

plus précisément la fréquence de prescription d’activité physique adaptée entre les 2 groupe 

ne montre pas de différence statistiquement significative : 21 % des médecins généralistes du 

groupe inactif et 33 % des médecins généralistes du groupe actifs la prescrivent au moins une 

fois par semaine.  

 

Conclusion : Notre travail ne permet pas d’établir un lien entre le niveau d’activité physique 

et sportive des médecins généralistes et la fréquence de conseil et de prescription d’activité 

physique donnée aux patients. Il permet cependant de soulever plusieurs hypothèses,  entre 

autres, les médecins semblent prescrire des activités physiques adaptées bien plus 

fréquemment que le montrent les précédentes études sur le sujet.  
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