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I. INTRODUCTION 

 

A. Définitions 

 

1. L’activité physique 

 

L'activité physique est définie par l'OMS comme « tout mouvement corporel produit par la 

contraction des muscles squelettiques et entraînant une augmentation des dépenses d'énergie 

par rapport à la dépense de repos »(1). Elle comprend l’activité sportive qui est un « sous-

ensemble de l’activité physique, spécialisé et organisé » sous la « forme d’exercices et/ou de 

compétitions, facilités par les organisations sportives ». (1) 

 

L’activité physique peut avoir une intensité variable. Cette intensité dépend de l’énergie 

dépensée par un individu. Elle est estimée à l’aide du Metabolic Equivalent of Task (MET), 

encore appelé « équivalent métabolique » et qui correspond au niveau de dépense énergétique 

au repos. D’un point de vue physiologique, il s’agit d’une prise d’oxygène de 3,5 millilitres 

par kilo de poids corporel par minute ((V’O2) de 3,5mL/kg/min). (2) 

L’équivalent métabolique (MET) permet donc de différencier une activité physique d’intensité 

modérée correspondant à 3 à 6 MET (marcher d’un pas vif, jardiner…), à une activité intense 

qui elle, comprend les activités supérieures à 6 MET (courir, faire du vélo ou de la natation à 

vive allure, faire des travaux de force…). (2) 

Ainsi, selon Ainsworth, huit cent vingt et une activités physiques ont été classées en fonction 

du MET. (3) 

Parmi elles on retrouve, les activités domestiques tels que le nettoyage et le balayage (3,8 

MET), la pêche et la chasse (4,5 MET), la danse de ballet, moderne ou de jazz (6,8 MET), le 

tennis en simple et la course à pied à 8km/h (7 à 9 MET), le cyclisme de montagne (14 à 16 

MET). (3) 

 

2. La sédentarité 

 

A l'inverse, la sédentarité se décrit comme l'ensemble des mouvements corporels réduits au 

minimum et dont la dépense énergétique est proche de la dépense énergétique de repos. (1) 

Elle équivaut à une dépense énergétique inférieure à 1,6 MET. (4) 

Pour exemple, les jeux vidéo avec mouvements corporels sont évalués à 2,3 MET. Se 

doucher, se raser, s’habiller, repasser, écrire sont estimés à moins de 2 MET. 
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B. Contexte  
 

1. (istoire 

 

Depuis des millénaires, l'activité physique fait partie intégrante de la vie de l'Homme. 

L'Homme primitif utilisait ses facultés physiques pour survivre en allant chasser pour se 

nourrir mais aussi pour fuir les attaques des fauves et se mettre à l'abri. Il devait donc avoir 

une certaine forme physique avec une endurance et une vitesse de course importante ainsi 

qu'une musculature développée pour subvenir à ses besoins. 

Puis, avec l'évolution des techniques de survie, l'Homme ressentit le besoin de se former et de 

s’entraîner pour protéger son clan. Il s’entraîna aux techniques de combat en armant ses bras 

pour devenir un guerrier aguerri. 

Par la suite, lorsque l'Homme a pu se protéger du danger extérieur (avec la construction 

d'abris par exemple) et se développer plus sereinement, il fonda des disciplines sportives et 

des compétitions permettant de se confronter à travers des épreuves physiques, maintenant 

ainsi une rivalité saine entre les peuples. 

 

Ce sont les Grecs, vers le VIIIème siècle avant J-C, qui auraient sacralisé très tôt le sport avec 

la création de l'athlète représentant un idéal pour le culte du corps.  

Puis, ce fut la création des jeux olympiques dont les premiers se seraient déroulés à Olympie 

avec comme seule épreuve la « course du stade » (aujourd'hui le 200 mètres). Au fil des 

olympiades, de nouvelles épreuves et de nouvelles disciplines apparaissaient. Ces dernières 

tiraient leurs origines des techniques de chasse (course à pied, lutte, lancé de javelot...). 

 

Au IIème siècle avant J-C, ce sont les romains qui créèrent les jeux de cirque pour divertir les 

foules. Les gladiateurs devaient remporter leur combat en tuant leur adversaire pour espérer 

survivre. 

 

Au Moyen Âge se développèrent des tournois exclusivement réservés à la noblesse, avec 

comme épreuve phare les joutes, au cours desquelles deux cavaliers se chargeaient dans 

l'objectif de désarçonner son adversaire pour remporter la joute.  

Puis vint le Jeu de paume, ancêtre du tennis, se jouant à la main avec des gants dont l’objectif 

était de renvoyer la balle au-dessus d'une corde. 
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Au XIXème siècle, le sport « moderne » naquit en Angleterre, pour se développer ensuite en 

France et en Europe (5) avec des organisations codifiées et l'apparition du professionnalisme. 

Des clubs rassemblèrent les athlètes et les associations sportives se multiplièrent. 

C'est Pierre de Coubertin qui, le 23 juin 1894, a permis de réunir à la Sorbonne plusieurs 

milliers de personnes ainsi que des représentants de douze pays au « congrès international du 

renouveau athlétique ». Il parvint à y faire adopter le projet de restauration des Jeux 

Olympiques. 

Deux ans plus tard, en 1896, se déroula les premiers Jeux Olympiques à Athènes. C'est ensuite 

Paris qui les accueillera quatre ans plus tard en 1900. 

 

Très vite, le sport fut ensuite utilisé par les gouvernements pour faire passer des idées 

politiques, pour promulguer le dynamisme, la jeunesse, la productivité et la puissance de leur 

nation. 

Ainsi, en 1936, le racisme apparut aux Jeux de Berlin (Hitler refusant de féliciter les athlètes 

noirs). Puis à Munich, en 1972, avec la prise d'otages et le massacre d'athlètes israéliens. 

Quatre ans plus tard, vingt-deux pays africains boycotteront les Jeux de Montréal, mais aussi 

en 1980 quand les américains boycotteront à leur tour les Jeux de Moscou en protestation 

contre l'intervention militaire de l'URSS en Afghanistan. Quatre ans après, l'URSS rendra la 

pareille pour les JO de Los Angeles. 

Plus récemment, on peut citer la contestation des JO de Pékin, en 2008, avec la remise en 

question du non-respect des droits de l'Homme et de la démocratie par le gouvernement 

chinois. 

 

Le sport a pris aussi une place prépondérante dans la médecine.  

En effet, du fait du développement majeur du sport dans le monde entier, de sa 

professionnalisation, de sa médiatisation et de son importance dans l'économie, le sport fait 

face aux premiers cas de dopages. Parmi les affaires les plus connues, on retrouve le sprinteur 

Ben Johnson qui remporta le 100 mètres devant Carl Lewis en 9 sec 79 aux JO de 1988 mais 

qui sera contrôlé positif à un stéroïde anabolisant, le stanozolol. En 2002, plusieurs skieurs de 

fond étaient positifs à l'érythropoïétine (EPO). En 2003, Marion Jones et Tim Montgomery 

seront eux aussi, tous deux positifs à un autre stéroïde anabolisant, la THG 

(tétrahydrogestrinone). Puis en 2006, avec la découverte, dans le chalet de skieurs autrichiens, 

de matériel permettant d'effectuer des transfusions sanguines mais aussi, la même année, avec 

l'exclusion du Tour de France des deux cyclistes favoris impliqués dans un vaste réseau 
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organisé de dopage sanguin. Enfin, et non des moindres, l'affaire Armstrong, célèbre cycliste 

ayant remporté sept fois le Tour de France, est présente encore dans tous les esprits. 

 

Certains médecins ont donc utilisé leurs connaissances médicales afin de développer des 

stratégies pour augmenter les performances des athlètes en créant des substances dopantes. (6) 
(7) 

Cette pratique toucherait aussi les sportifs amateurs. Cinq à 15% des sportifs amateurs adultes 

et 3 à 5% des enfants et adolescents utiliseraient des substances dopantes. (8) (9) (10) 

 

Cependant, le sport est aussi et surtout fortement promulgué par le corps médical à des fins de 

prévention de la santé, au maintien de l'autonomie et du bien-être moral des personnes. 

En effet, de nombreuses études démontrent l'importance de l'activité physique dans la 

prévention de plusieurs maladies notamment cardio-vasculaires. 

Ces pathologies cardio-vasculaires sont directement liées à la sédentarité. Pourtant, elle n'a 

cessé d'augmenter depuis l'industrialisation et la mécanisation et serait devenue le quatrième 

facteur de risque mondial de mortalité. (1)   

 

Par conséquent, depuis des millénaires, l'activité physique est considérée comme un marqueur 

de bonne santé. Les athlètes les plus performants étaient comparés à des dieux : des 

compétitions et des concours étaient ainsi organisés. Ces rassemblements se voulaient festifs 

mais aussi très sérieux car les vainqueurs devenaient des véritables idoles. 

 

Le sport, est comme un lien de rapprochement des peuples et des cultures ou comme un 

moyen de propagande car ancré dans la politique et l’économie. Il est aussi largement présent 

dans la médecine... 

 

Nous allons maintenant exposer plus précisément les différents arguments motivant le 

développement de la prescription de l’activité physique en médecine. Nous commencerons 

par nous focaliser sur l’importance de la sédentarité dans notre société. 
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2. Le « boom » de la sédentarité 

 

La sédentarité, rappelons-le, est l'ensemble des mouvements corporels réduits au minimum et 

dont la dépense énergétique est proche de la dépense énergétique de repos. (1) 

Elle correspond à une dépense énergétique inférieure à 1,6 MET. (4) 

De plus, la sédentarité est un facteur de risque cardio-vasculaire à part entière. Ce facteur est 

considéré comme « modifiable », « indépendant », mais surtout « aggravant » d’autres 

facteurs de risque très souvent associés tels que le diabète, l'hypertension artérielle (HTA), les 

dyslipidémies et le surpoids. (11) 

Elle n'a cessé de s'accroître depuis des décennies. En effet, le changement de mode de vie de 

l'espèce humaine n'a fait que l’accentuer et elle touche désormais une grande partie de la 

population mondiale. Devant le développement des transports, de l'informatique, de 

l'audiovisuel, l'Homme n'a cessé de diminuer son activité physique. 

Cette sédentarité se retrouve aussi bien durant le temps libre des personnes, tels que les loisirs 

(télévision, cinéma, jeux-vidéos...), que durant le travail professionnel.  

En effet, le secteur tertiaire s'est considérablement développé, notamment en France, avec en 

2014, 75,7% de la population active travaillant dans celui-ci. (12) 

 

Ce secteur favorise un travail d'intérieur, dans des bureaux, avec le plus souvent une position 

assise, pratiquement immobile devant un poste informatique et associé à un travail intellectuel 

prédominant sur le travail physique. 

 

Une récente étude a été réalisée en France dans le cadre de la reconduction de l'Étude 

Nationale Nutrition Santé (ENNS) (13). Cette étude, nommée ESTEBAN 2014-2016 (Étude 

de santé sur l'environnement, la bio-surveillance, l'activité physique et la nutrition) (14), 

montrait que comparativement à l'étude ENNS-2006 (13), la sédentarité avait augmenté en 

dix ans.  

Effectivement, le temps passé devant un écran (ordinateur, tablette, smartphone) avait évolué 

de 3h20 (en 2006) à 5h07 (en 2016) en moyenne par jour. Cette tendance était similaire quels 

que soient l'âge, le sexe et le niveau de diplôme. Mais, cette situation s'est aggravée de 

manière plus importante chez les moins diplômés. 

De plus, le nombre de femme pratiquant une activité physique aurait diminué, tout comme 

son intensité. Chez les hommes, elle aurait augmenté de 10 % (surtout la classe d’âge 40-54 

ans) mais l’intensité de l’activité physique aurait aussi régressée. (14)       
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Ces résultats remettent en cause l'efficacité du Programme National Nutrition Santé 2011-

2015 (PNNS) (15) mis en place par le ministère de la santé. En particulier l'axe 2 : 

« Développer l'activité physique et sportive (APS) et limiter la sédentarité ». 

Pourtant, d’après une méta-analyse menée par Howlett (16), l’activité physique serait efficace 

pour prévenir l’apparition de problèmes de santé chroniques, en particulier chez les personnes 

inactives. 

 

3. Méfiance et défiance des traitements médicamenteux 

 

a) Scandales sanitaires 

 

La remise en cause des médicaments commença dans les années 1950 après un scandale 

mondial concernant un médicament initialement hypnotique mais semblant être efficace pour 

les nausées gravidiques matinales : la thalidomide. Cette molécule ne présentait alors aucun 

effet indésirable sur les animaux, d’après le laboratoire qui la commercialisait (en 1957), et 

pouvait être utilisée pendant l’allaitement ainsi que chez les enfants « difficiles ». 

Initialement, ce médicament pouvait être acheté sans prescription et il deviendra en 1959 le 

troisième médicament le plus vendu en Europe. C’est à partir de 1961, que les premiers cas de 

malformations rares et graves apparaissaient et étaient décrit sous le nom de phocomélie par 

Wiedemann, puis par McBride et Lenz. (17) (18) 

Le médicament sera retiré du marché entre 1961 et 1962… 

 

Dans les années 2000, une autre affaire éclatait concernant un médicament antidiabétique 

utilisé comme coupe-faim, produit par une firme pharmaceutique française. Ce médicament 

dont la molécule, le benfluorex dérivé de la fenfluramine, plus connue sous le nom de 

« MEDIATOR® », avait été commercialisé  à partir de 1976. Les premières alertes apparurent 

dans les années 90 et le médicament fut progressivement retiré du marché en Suisse (en 

1998), puis en Espagne et en Italie (en 2003 et 2004) pour « des raisons commerciales » 

d’après le groupe pharmaceutique. En France, ce fut seulement en 2007 que l’AFSSAPS 

publia une recommandation déconseillant de prescrire cette molécule en tant que coupe-faim. 

Finalement, c’est après une ultime alerte donnée par une pneumologue française Irène 

Frachon, sur des accidents cardiologiques concomitant à la prise de ce médicament, qu’il fut 

retiré du marché français en 2009. Une année après, plusieurs études avaient démontré que la 

prise de benfluorex était significativement liée à des valvulopathies cardiaques. (19) (20) (21)  
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On peut citer aussi la polémique concernant les effets indésirables des vaccins, comme 

l’autisme causé par le vaccin « ROR » incriminé par une publication de 1998 dans le célèbre 

journal « The Lancet ». Cette publication fut retirée par la suite du fait de données falsifiées.  

On peut également évoquer la présence d’aluminium dans certains vaccins provoquant des 

« myofasciite à macrophages ». Ces affirmations sont à l’origine d’une méfiance des parents 

ne voulant plus vacciner leurs enfants et dont les conséquences majeures sont la réapparition 

importante de maladies contagieuses comme la rougeole. 

Plus récemment encore, le scandale « LEVOTHYROX® » qui débuta à l’été 2017, lorsque la 

population apprit le changement de l’excipient de la molécule (suppression du lactose, 

remplacé par le mannitol). Depuis, de nombreux patients se plaignent d’effets indésirables 

multiples (asthénie, prise de poids, diarrhées…) et cela, malgré des taux de TSH dans les 

normes dans la plupart des cas. D’après Wémeau JL, « raisonnablement, on ne peut 

s’imaginer la relation avec la suppression du lactose et son remplacement par le mannitol, 

produit aussi communément répandu, délivré ici en quantités aussi minimes. » (22) 

 

Du fait de ces nombreux scandales, c’est toute la pharmacopée qui est mise à mal. De la part 

des patients, comme décrit précédemment, mais aussi de la part des médecins et cela même 

pour des médicaments qui semblent anodins. Ainsi, des études récentes ont dénoncé, par 

exemple, la dangerosité de l’utilisation des antitussifs (inhibant un mécanisme de défense 

physiologique) en particulier chez les nourrissons et l’AFSSAPS (nouvellement ANSM) les a 

contre-indiqués depuis 2010. (23) 

 

La presse médicale n’est pas en reste : la sérieuse revue « Prescrire » (association 

indépendante) dénonce dans un article la « médicamentation de la société » ou encore les 

stratégies commerciales des firmes pharmaceutiques accusées de « fabriquer des maladies 

pour vendre des médicaments ». (24) 

 

b) Iatrogénie médicamenteuse 

 

La iatrogénie est, d’après l’OMS, « tous les effets nocifs, involontaires et indésirables d’un 

médicament, se produisant aux posologies normalement utilisées chez l’homme, à des fins 

prophylactiques, diagnostiques et thérapeutiques, ou pour des modifications des fonctions 

physiologiques ». 
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Elle peut être induite par le médecin suite à l’introduction d’un nouveau médicament mais 

aussi par les patients, par automédication (utilisation de médicaments ayant reçu l’AMM, hors 

prescription médicale, par des personnes, pour elles-mêmes ou pour leurs proches et de leur 

propre initiative). 

 

Elle augmente, en particulier, avec l’âge (augmentation des pathologies chroniques, 

dénutrition...)  et avec le nombre de médicaments (polymédication). (25) 

Elle serait à l’origine de nombreux symptômes et pathologies potentiellement graves (chute et 

fracture, malaise et trouble du rythme cardiaque, trouble du comportement, insuffisance 

rénale aiguë…). (25) 

La iatrogénie pourrait donc régresser en diminuant le nombre de prescriptions 

médicamenteuses...  

  

c) Contexte économique difficile 

 

De plus, dans un contexte économique difficile dans lequel le déficit de la sécurité sociale ne 

cesse de s'accroître, de nombreux médicaments n’ayant pas un service médical rendu (SMR) 

suffisant sont dé-remboursés dans le but de faire des économies mais aussi pour motiver les 

patients à diminuer leur consommation de médicaments, qui représentait, en 2010, 36,5 % des 

dépenses brutes de santé. (26) 

 

Par conséquent, dans un contexte économique difficile et où les médicaments sont de plus en 

plus remis en cause (à juste titre ou pas) par la population générale et médicale, car, dans 

certains cas, peu efficaces, voire dangereux ou présentant des effets indésirables non 

négligeables et donc pouvant faire déséquilibrer la balance bénéfice-risque du mauvais côté ; 

les patients et les médecins semblent de plus en plus s’orienter vers des méthodes moins 

invasives (cœlioscopie en chirurgie, hypnose en anesthésie, psychiatrie et addictologie...) mais 

aussi   plus « naturelles » (homéopathie, ostéopathie, cure thermale…).  

Il semblerait alors tout à fait licite de proposer et de développer l’activité physique et le sport 

comme moyen de prévention (primaire et secondaire) mais aussi comme thérapeutique active 

en complément des traitements médicamenteux. 
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4. L'activité physique fait l'unanimité 

 

Pour rappel, l’activité physique correspond à « tout mouvement corporel produit par la 

contraction des muscles squelettiques et entraînant une augmentation des dépenses d'énergie 

par rapport à la dépense de repos ». (1) 

Elle peut être classée en activité physique légère, modérée et intense selon le MET. (2) 

De nombreuse études ont prouvé le bienfait de l’activité physique tant dans le domaine de la 

prévention de nombreuses pathologies (notamment cardio-vasculaires), que dans le bien être 

psychique en passant par l’amélioration de la qualité de vie, et ce quel que soit l’âge : de 

l’enfant jusqu’à la personne âgée. 

 

C’est dans le domaine cardio-vasculaire que l’activité physique a prouvé très rapidement son 

efficacité. Ainsi, d’après l’ « European Society of Cardiology », l’activité physique fait partie 

intégrante de la prise en charge de l’insuffisance cardiaque, permettant une amélioration de la 

qualité de vie, de la fonction diastolique… (27) 

Elle joue un rôle majeur dans la prévention de l’obésité, du diabète et de l’hypertension 

artérielle. 

 

Il en est de même dans le domaine respiratoire. Chez les patients BPCO, un programme de 

réhabilitation à l’effort doit leur être proposé pour permettre de renforcer les muscles 

respiratoires et périphériques et/ou améliorer l’endurance et le drainage bronchique. L’objectif 

étant de « réduire la dyspnée, diminuer le handicap, améliorer la qualité de vie et accroître 

l’autonomie ». (28)  

Elle est aussi recommandée pour l’asthme. 

 

L’activité physique est aussi extrêmement importante chez les personnes âgées.  

D’après une méta-analyse récente, elle serait considérée comme « un traitement non-

pharmacologique efficace » dans la prise en charge de la dépression chez le sujet âgé. (29) 

De plus, elle prévient la fonte musculaire et donc le risque de chute, mais aussi l’ostéoporose 

en augmentant la densité minérale osseuse (DMO). Elle veille au maintien de l’équilibre 

nutritionnel et aurait un effet bénéfique sur la cognition. (30) 

 

Elle préviendrait aussi certains cancers, en particulier, le cancer colorectal (31) et diminuerait 

le risque de récidive de ce dernier en diminuant la formation de tissu adipeux. (32) 



32 

D’autres cancers pourraient être concernés comme le cancer du sein, du pancréas, de la 

prostate... 

 

Elle améliorerait la forme physique, la capacité fonctionnelle et la qualité de vie des patients 

atteints de sclérose en plaques. (33) 

Et d’après Margiotta (34), elle aurait comme effet (associée aux traitements médicamenteux) 

un meilleur contrôle de la maladie lupique (lupus érythémateux disséminé). 

 

Enfin, chez les enfants et les adolescents, une étude anglaise (35) montrait l’importance de 

l’activité physique dans le plaisir et l’augmentation de l’estime de soi. 

 

L’activité physique semble faire l’unanimité dans le domaine médicale. Cependant, quelques 

études sont plus mesurées quant au bénéfice de l’activité physique. En effet, Blain (30) met en 

garde sur le risque de  fractures « périphériques » ou de « fatigue », de « ruptures 

tendineuses » mais encore, au développement de « lésions arthrosiques ». L’activité physique 

pourrait aussi favoriser les effets secondaires des médicaments (hypoglycémie et 

antidiabétique oraux, malaise et bêtabloquant, myalgie et hypolipémiant…). 

Plus grave, elle pourrait majorer le risque d’évènement coronarien aigu (mort subite d’origine 

cardiaque, infarctus du myocarde), d’autant plus chez les sujets présentant des facteurs de 

risque cardio-vasculaires et cela lors d’effort intense. (36) 

 

Néanmoins, ces risques seraient largement contrôlés en adaptant l’activité physique (30) (36) 

en fonction de l’âge et des antécédents des patients et en préconisant une activité modérée 

plutôt qu’intense et régulière plutôt qu’occasionnelle. 

 

Les études se rejoignent quant au bienfait de l'activité physique dans des conditions adéquat 

de pratique et cela dans diverses pathologies : les pathologies cardio-vasculaires et 

respiratoires, les pathologies ostéo-articulaires et métaboliques mais aussi neurologiques, 

psychiques ou encore auto-immunes. 

De plus, l'activité physique ne présente que peu d'effets indésirables (1). Parmi les principaux, 

on retrouve les troubles musculo-squelettiques (ligamentopathies, tendinopathies, 

enthésopathies, contracture, claquage, fracture osseuse...). Ces derniers peuvent être 

largement évités par l'information et l'éducation des patients, l'échauffement sportif et 

l’entraînement régulier et adapté. 
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La balance bénéfice-risque semble donc largement pencher en faveur de l'activité physique 

tant cette dernière prévient de nombreuses pathologies et ne présente que peu d'effets 

indésirables et qui plus est, de faible gravité en général. 

La revue « Prescrire » rédigée par des médecins, dont la marque de fabrique est 

l’indépendance et l’absence de conflit d’intérêt, émettent un avis favorable pour le 

développement  d’« autres thérapeutiques non médicamenteuses », dans le but de prévenir la 

« médicamentation » de la société. Elle préconise notamment « la prescription d’activités 

physiques ». (24) 

 

L’activité physique apparaît alors tout naturellement comme une alternative solide et majeure 

dans la prévention primaire de nombreuses pathologies mais aussi dans la prévention 

secondaire de ces dernières. 

Elle serait un traitement physiologique proposé en complément des traitements 

médicamenteux sans, bien évidemment, les remplacer. 

L'activité physique comme médicament accessible à tous, peu cher, avec peu d'effets 

indésirables et pratiquement jamais remis en cause par la littérature. 

 

5. Mais... 
 

Malgré de nombreuses campagnes de promotion du sport auprès de la population générale, 

notamment auprès de la jeunesse, des populations en situation de handicap, défavorisées, 

âgées ou atteintes de maladies chroniques (15), la sédentarité ne s'améliore pas et a même 

tendance à s'aggraver. Il en est de même pour l'activité physique qui semble aussi, 

paradoxalement diminuer  par rapport aux objectifs des campagnes de promotion de l'activité 

physique. (14) 

 

Une des populations les plus fragiles semble malheureusement subir le même sort. En effet, 

les patients atteint d'une pathologie chronique (appartenant ou pas à une Affection de Longue 

Durée) ne semblent pas plus actifs que les autres et ce malgré un besoin important. C'est 

d'autant plus regrettable que cette population, par la force des choses, est « connue » des 

professionnels de santé car suivie régulièrement par ces derniers. 

Cette population, particulièrement vulnérable, nécessite une plus grande attention. C'est elle 

qui présente une morbi-mortalité la plus élevée. 

Pourtant, elle ne semble pas se sentir concernée par l'activité physique, car étant « malade ». 
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Ces patients s'en remettent essentiellement aux traitements médicamenteux, et aux bons 

conseils de leur médecin certes indispensables, mais sans doute insuffisants. C'est dans ce 

contexte que nous, professionnels de santé, pouvons intervenir et insister sur l'importance de 

cette activité physique, surtout chez les patients atteints d'une pathologie chronique.  

 

En plus de l'éducation orale au cours d'une consultation, la prescription de l'activité physique 

(sur ordonnance) semble être un moyen supplémentaire intéressant et facile à mettre en œuvre 

pour motiver les patients à en faire. Des études, dans différents pays, tendent à montrer 

l'efficacité de la prescription d'un programme d'activité physique adapté à la pathologie. 

D’après Elley, la prescription d’activité physique par le médecin généraliste, à ses patients, 

augmenterait leur activité de manière significative. (37)  

 

Cette prescription est possible depuis de nombreuses années. Cependant, elle n'est utilisée que 

par certains praticiens et cela malgré que l’ensemble des médecins (même non prescripteur) 

considèrent que la prescription d'activité physique fait partie de leurs missions. (38)   

 

De plus, plusieurs réseaux de « sport-santé » se sont développés dans différentes régions de 

France, notamment en Alsace, Lorraine, et Midi-Pyrénées. L’objectif étant de promouvoir 

l'activité physique auprès de la population générale mais aussi sa prescription. (39) 

Malgré ces efforts, la prescription d'activité physique reste trop rare. 

Est-ce un manque de connaissance ou de formation des médecins généralistes ? Ou bien un 

manque d'information pour eux ? 

 

Depuis le 30 décembre 2016, un décret visant à promouvoir la prescription d'activité physique 

adaptée par le médecin traitant à des patients atteints d'une affection longue durée (40) a été 

publié et est entré en vigueur le 1er mars 2017.  

A-t-il permis de promouvoir la prescription d'activité physique auprès des étudiants en 

médecine générale ?  

Nous allons, à travers ce travail, essayer de répondre à ces questions. 

 

Notre objectif principal est d'évaluer les connaissances des internes en médecine générale sur 

la prescription de l'activité physique avant et après formation puis à distance de la formation. 
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

A. Population 

 

L’échantillon était constitué des internes de médecines générales, rattachés à la faculté de 

médecine de Nancy (Université de Lorraine), et participant au séminaire de « Médecine du 

sport » organisé par le Département de Médecine Générale (DMG) de la faculté. [Annexe 1] 
Les internes présents s’étaient inscrits à ce séminaire sur la base du volontariat. En effet, cette 

formation faisait partie d'une liste de plusieurs séminaires dont au moins 50% devaient être 

validés par les étudiants.  

 

B. Séminaire 

 

Le séminaire intitulé « Médecine du sport » [Annexe 1] s’était déroulé le 24 mai 2017 à la 

faculté de médecine de Nancy. Il était organisé sur toute la journée (deux demi-journées, le 

matin et l’après-midi) et portait sur le sport en général mais aussi sur la prescription de 

l’activité physique. 

 

C. Questionnaire 

 

Nous avons alors évalué, à l'aide d'un questionnaire [Annexe 2], les connaissances concernant 

l’activité physique et sa prescription auprès de cet échantillon d’internes. 

Ils ont été approchés au début (T0), à la fin du séminaire (T1) puis à distance (6 mois) de ce 

séminaire (T2). 

 

Le questionnaire était composé de deux parties.  

Une première partie sur l'identité de chaque étudiant mais aussi sur leur formation (nombre de 

semestres validés, réalisation de DU, DIU, capacité...), leur future mode d'exercice envisagé 

(médecine générale simple ou associée à de la médecine du sport, de la mésothérapie, de 

l'ostéopathie...) et si oui ou non ils pratiquaient une activité physique (le type, le nombre 

d'heure par semaine, licencié ou non dans un club). 

La deuxième partie comprenait des questions pour évaluer leurs connaissances. Ces dernières 

étaient « ouvertes », « fermées » (oui, non, ne sait pas), ou bien encore à « choix multiples ». 
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Elles portaient sur les connaissances de l'étudiant sur les bienfaits de l'activité physique sur la 

santé, sur les recommandations OMS (1) concernant la quantité d'activités que doit réaliser en 

moyenne un adulte, ainsi que sur le décret n°2016-1990 du 30 décembre 2016 (40). Le 

ressenti des étudiants par rapport à leur aptitude à prescrire de l'activité physique, a également 

été demandé. 

 

Un premier questionnaire [Annexe 2] avait été distribué aux étudiants et rempli au début du 

séminaire (avant l’enseignement). Ce questionnaire était dénommé « questionnaire T0 ».  

Les étudiants ont ensuite assisté au séminaire.  

Au cours de ce séminaire, les informations concernant les bienfaits de l'activité physique, les 

recommandations OMS, le décret n°2016-1990 leurs ont été transmises. 

A la fin du séminaire, un questionnaire identique au premier [Annexe 2] leur a été distribué. 

Les étudiants ont alors rempli ce questionnaire. Ce questionnaire était appelé « questionnaire 

T1 ». 

 

Les mêmes étudiants ont ensuite été contactés par téléphone, six mois après le séminaire, pour 

évaluer si les informations données au cours de ce séminaire ont été assimilées. Les questions 

ont été posées par téléphone et les étudiants devaient répondre de suite, sans aide 

informatique, ni papier. C’était le « questionnaire T2 ». 

 

D. Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une étude descriptive, transversale avec l’utilisation d’un questionnaire que 

devaient remplir les internes, au début et à la fin du séminaire. Ils étaient ensuite recontacter à 

distance du séminaire, par téléphone, pour compléter le dernier questionnaire. 
 

E. Analyses statistiques 

 

L’analyse statistique des résultats a été réalisée à l’aide du logiciel JMP® 13.0.0 (Copyright © 

2016 SAS Institute Inc). 

Les résultats qualitatifs ont été exprimés en pourcentage et les résultats quantitatifs ont été 

exprimés en moyenne ± écart type. 

La comparaison entre les différents questionnaires remplis aux différents temps « T » a été 

effectuée selon le test du Khi deux (χ2). Le seuil de significativité retenu est p < 0,05. 
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III. RESULTATS 

 

A. Description de la population 

 

Trente-sept (37) internes ont participé au séminaire « Médecine du sport » qui s'est déroulé le 

24 mai 2017 à la faculté de médecine de Nancy. Parmi les trente-sept internes, il y avait vingt-

deux femmes (59,46%) et quinze hommes (40,54%) avec un âge moyen de 26,92 ans (+/- 

1,69). Les internes avaient validé entre un et sept semestres d'internat. La classe la plus 

représentée était les vingt-cinq internes (67,6%) ayant validés trois semestres. Le reste de la 

répartition des étudiants par semestre validé est montré sur la « Figure 1 » ci-dessous. 

 

 

Figure 1 : Nombre d’internes en fonction du nombre de semestre(s) validé(s) 

 

De plus, parmi eux, vingt-sept (73%) déclaraient pratiquer une activité physique à raison de 

2,91 (+/- 2,57) heures par semaine en moyenne, mais seulement sept de ces derniers (25,9%) 

étaient licenciés dans un club. 

 

Les internes ont aussi été interrogés sur leur mode d'exercice envisagé ou effectif (Figure 2). 

Quatorze (37,8%) s'orienteraient vers une pratique exclusivement de médecine générale, neuf 

(24,3%) vers une pratique de médecine générale et de médecine du sport, huit (21,6%) 

compléteraient leur pratique de médecine générale avec de l'ostéopathie, six (16,2%) 

s'intéresseraient à la médecine d'urgence et enfin trois (8%) souhaiteraient faire de la 

mésothérapie (en plus de leur pratique de médecin généraliste).  
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Parmi eux, dix projettent de faire plus de deux types d'activités (médecine générale, médecine 

du sport et ostéopathie ou médecine générale, médecine du sport et mésothérapie...).  

 

Figure 2 : Activité(s) envisagée(s) 

 

Cependant, seulement sept étudiants (18,9%) sont, ou envisagent d'être titulaire d'un diplôme 

de médecine du sport (DESC, capacité ou DU). 

 

Les trente-sept internes (100%) ont répondu au questionnaire T0 (questionnaire donné au 

début du séminaire) et au questionnaire T1 (questionnaire donné à la fin du séminaire). 

Les étudiants ont ensuite été recontactés par téléphone six mois après avoir assisté au 

séminaire pour évaluer les connaissances retenues. Ce questionnaire recueilli par téléphone 

est appelé « questionnaire T2 ». 

Vingt-neuf étudiants (78,4%) ont répondu favorablement au questionnaire T2 et huit (21,6%) 

n'ont jamais répondu (Figure 3). 
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Figure 3 : Flow chart                                                                                          

 

B. Etat des connaissances globales 

 

Au temps T0 (avant de débuter le séminaire), les internes ont rempli le questionnaire T0 à 

l'aide de leur propre connaissance. [Annexe 2] 

 

La première question comprenait plusieurs items et l'étudiant devait dire sur une échelle de 

LICKERT s'il était : « pas du tout d'accord » (chiffre « 1 »), « plutôt pas d'accord » (chiffre 

« 2 »), « plutôt d'accord » (chiffre « 3 »), « entièrement d'accord » (chiffre « 4 ») ou « ne sait 

pas » (chiffre « 5 »). 

Le premier item (de la question une) interrogeait l'étudiant sur le fait que l'activité physique et 

l'activité sportive soient synonymes. La moyenne des réponses était de 1,89 (+/- 0,91). Cela 

veut dire que les étudiants ont répondu globalement par la négative à cet item, ce qui est une 

bonne réponse. 

Les étudiants ont donc plutôt connaissance que l'activité physique (AP) et l'activité sportive 

sont différentes. 

Les autres items de cette question portaient sur la connaissance des bienfaits de l'activité 

 

T0 

37 internes 

 

T1 

37 internes 

 

T2 

29 internes 

 

8 perdus de vue 
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physique sur la santé. Les étudiants ont globalement répondu par la positive (moyenne des 

réponses entre 3,08 et 4,03) et sont donc plutôt conscients que l'activité physique est 

bénéfique sur la santé globale d'un individu. 

 

La deuxième question demandait aux étudiants, si la sédentarité était un facteur de risque de 

mortalité et si oui, à quel rang mondial se situait-elle. La majorité des internes était conscient 

que la sédentarité soit délétère pour la santé, cependant les étudiants l'avaient classé en 

moyenne au 22ème rang mondial des facteurs de risque de mortalité, ce qui est bien au-delà 

de son rang réel qui se situe actuellement au 4ème rang mondial. (1) 

Il y a donc, chez les internes, une connaissance que la sédentarité n'est pas bonne pour la santé 

mais que, d'après eux, elle n'est pas un facteur de risque de mortalité majeur (autrement dit, 

elle ne figure pas dans les cinq premiers facteurs de risque). Ils sous-estiment donc la gravité 

de cette dernière. 

 

La question suivante portait sur les recommandations OMS concernant la durée d'activité 

physique d'endurance (AE) que devrait pratiquer un adulte âgé de 18 à 64 ans. Plusieurs items 

étaient proposés en nombre de minutes par semaine mais soit en AE modérée, soit en AE 

soutenue. Vingt-sept (73%) étudiants avaient bien répondu sur le nombre de minutes par 

semaine d'AE modérée.  

Cependant, les étudiants étaient plus hésitants sur le nombre de minutes par semaine d'AE 

soutenue. En effet, seulement seize (43,2%) avaient la bonne réponse contre vingt-et-une 

(56,8%) mauvaises réponses. 

Cette tendance se confirme à la question suivante sur les exercices de renforcement 

musculaire que devraient pratiquer ces mêmes adultes (selon l'OMS), mais cette fois-ci en 

nombre de jour par semaine. Seulement onze (29,7%) avaient la bonne réponse en 

recommandant au moins deux jours par semaine d'exercices de renforcement musculaire. La 

majorité (quinze soit 40,5%) avait répondu au moins 3 jours par semaine ce qui confirme une 

certaine hésitation des internes entre deux ou trois jours par semaine d'exercices de 

renforcement musculaire recommandés. 

 

Cette hésitation se confirme sur les questions 5 et 6 (Figure 4 & 5) sur l'AE et les exercices de 

renforcement musculaire mais cette fois-ci pour les adultes âgés d'au moins 65 ans. 

Pour la question cinq (Figure 4), sur l'AE, vingt-deux (59,5%) avaient la bonne réponse contre 

six (16,2%) mauvaises réponses et neuf (24,3%) « Ne sait pas ». 
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La question six (Figure 5), sur les exercices de renforcement musculaire) n'est pas tranchée 

non plus, avec quinze (40,5%) bonnes réponses, dix-huit (48,7%) mauvaises réponses et 

quatre (10,8%) « Ne sait pas ». Les internes sont donc plus en difficultés sur les 

recommandations d’activité physique d’endurance (AE) chez les personnes plus âgées. 

 

 

      

               Figure 4 : Réponses question 5                    Figure 5 : Réponses question 6 

 

 

Concernant l'activité physique (AP) et les effets indésirables (Figure 6), les étudiants (89,2%) 

étaient conscients que l'activité physique (AP) peut avoir des effets indésirables. Ils pensaient 

(78,4%) même qu'elle pouvait présenter un danger chez les personnes âgées à mobilité réduite 

(Figure 7), ce qui n'est pas le cas. (1) 
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Figure 6 : "L'activité physique ne présente pas d'effet indésirable ?" 

 

 

Figure 7 : L'activité physique ne présente pas de danger chez les personnes âgées à mobilité réduite ?" 

 

 

  

VRAI 

FAUX 

NSP 

VRAI 

FAUX 

NSP 



43 

Les internes ont ensuite été interrogés sur le bénéfice de l'AP sur la réduction du risque de 

chute chez la personne âgée. Les étudiants devaient donner un pourcentage. Ils connaissaient 

le bénéfice de l'AP sur la réduction du risque de chute chez les personnes âgées et avaient 

même surévalué le bénéfice avec une moyenne des réponses autour de 50% alors qu'en réalité 

l'AP diminuerait d'environ 30% le risque de chute chez les personnes âgées. (1) 

 

De plus, les étudiants faisaient la part des choses entre l'activité physique adaptée et la 

rééducation. En effet, vingt-six (70,3%) d'entre eux répondaient correctement sur le fait que 

l'activité physique n’était pas synonyme de rééducation. 

 

Enfin tous les étudiants (100%) savaient que l'AP pouvait être prescrite. 

 

C. Etat des connaissances après la formation 

 

 

Concernant la question trois sur l'activité physique d'endurance (AE) que devrait pratiquer un 

adulte âgé de 18 à 64 ans pour réduire son risque de développer une maladie non 

transmissible, les internes ayant bien répondu, en début de séminaire, en nombre de minutes 

par semaine en AE modérée étaient vingt-sept (73%). Par contre, ils étaient seulement seize 

(43,2%) à répondre correctement pour l'AE soutenue. 

A la fin du séminaire, à T1, ils étaient respectivement trente-six (97% ; p = 0,0017) et vingt-

neuf (78% ; p = 0,0017) à avoir la bonne réponse. Il y a donc une assimilation des temps de 

l'AE modérée et soutenue que doit pratiquer un adulte de 18-64 ans après avoir reçu 

l'information durant le séminaire (Figure 8 & 9). 

Il en est de même pour la question quatre (temps recommandé en jour par semaine pour des 

exercices de renforcement musculaire pour les 18-64 ans) pour laquelle on passe de 29,7% de 

bonnes réponses à 81% de bonnes réponses en fin de séminaire (p < 0,0001). (Figure 10) 
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Figure 8 : Pourcentage de réponses correctes à la question 3(a) en fonction du temps 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Pourcentage de réponses correctes à la question 3(d) en fonction du temps 

 

 

Cependant, cette tendance n'est pas constatée au temps T2 avec une régression des bonnes 

réponses. Ils ne sont plus que dix-neuf (66% ; p = 0,0003) pour l'AE modérée (Figure 8) et 

quinze (52% ; p = 0,0224) pour l'AE soutenue (Figure 9) à avoir répondu correctement. Le 

constat est identique pour les exercices de renforcement musculaire (question 4) où seuls neuf 

(31% ; p < 0,0001) étudiants avaient la bonne réponse (Figure 10). 

 

p = 0,0017
p = NS

p = NS p = 0,0017 p = 0,0003 

p = NS 

p = 0,0017 p = 0,0224 

p = NS 
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Figure 10 : Pourcentage de réponses correctes à la question 4(b) en fonction du temps 

 

 

Il apparaît même que le nombre de bonnes réponses soit pratiquement identique entre T0 et 

T2 avec 73% de bonnes réponses contre 66% (p = 0,5138) pour l'AE modérée (Figure 8) et 

43% contre 52% (p = 0,4931) pour l'AE soutenue (Figure 9). Pour les exercices de 

renforcement musculaire (Figure 10), ils y avaient 30% de bonnes réponses à T0 contre 31% à 

T2 (p = 0,9089). 

On constate donc une amélioration des connaissances entre T0 et T1 puis une régression de 

celles-ci entre T1 et T2. De plus, il ne semble pas avoir d'amélioration des connaissances entre 

T0 et T2. 

Pour l'AE chez les personnes âgées de plus de 65 ans (question 5), là aussi, on note une 

progression des étudiants entre T0 et T1 avec 81,1% de bonnes réponses (contre 59,5% ; p = 

0,0010) pour l'AE.  

La question six sur les exercices de renforcement musculaire pour les plus de 65 ans ne 

semble pas assimilée par les étudiants malgré la formation car les réponses correctes à T1 sont 

de 48,6% contre 40,5% (p = 0,0538) à T0. 

A T2, respectivement pour la question 5 et 6, 62% (p = 0,0432) des étudiants ont bien répondu 

pour l'AE et 21% (p = 0,0191) pour les exercices de renforcement musculaire. 

Il y a donc, sur ces deux questions, aussi une régression des connaissances. 

 

Les étudiants ont ensuite été questionnés sur le décret n°2016-1990 du 30 décembre 2016  

relatif aux conditions de dispensation de l'activité physique adaptée (40). Ce décret pose les 

bases de la prescription de l'activité physique, notamment sur les conditions de prescription de 

l'AP (sur ordonnance, par le médecin traitant), sur les patients pouvant en bénéficier (patient 

p < 0,0001

p < 0,0001 p <0,0001 

p = NS 
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atteint d'une Affection de Longue Durée, ALD [Annexe 3]), sur les personnes pouvant 

dispenser cette AP aux patients (kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, 

professionnels diplômés en Activité Physique Adaptée et les entraîneurs diplômés par une 

fédération sportive) et enfin sur les personnes pouvant dispenser cette AP aux patients ayant 

des limitations fonctionnelles sévères (kinésithérapeutes, ergothérapeutes et les 

psychomotriciens). 

Quatorze (38%) d'entre eux avaient déjà entendu parler de ce décret avant même de bénéficier 

du séminaire (T0), à la fin du séminaire (T1), 97% (p < 0,0001) des internes connaissaient ce 

décret, un (3%) seul étudiant n'en avait pas entendu parler.  

Six mois plus tard (T2), 79% (p = 0,0284) se souvenaient encore du décret, 10,5% ne savaient 

plus. 

On note une amélioration du taux de bonnes réponses entre T0 et T2 (p < 0,0001), cette 

information a donc été, dans la majorité des cas retenue par les internes (Figure 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Décret n°2016-1990 

 

Cependant, seulement 30% savaient que ce décret était destiné aux patients atteints d'une 

ALD à T0. 

A T1, 89% (p < 0,0001) des internes étaient conscients que ce décret était pour les patients en 

ALD. Cette notion n'a été retenue que par 38% (p < 0,0001) d'entre eux à T2. Il n'y avait donc 

pas de différence significative (p = 0,6436) des connaissances entre le début du séminaire 

(T0) et à distance du séminaire (T2). 
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p < 0,0001 
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De plus, concernant, les professionnels pouvant dispenser une activité physique (AP) adaptée 

aux patients atteints d'une ALD, initialement, 81% des internes savaient que les 

kinésithérapeutes pouvaient dispenser cette AP adaptée, 49% savaient pour les 

ergothérapeutes, 38% pour les psychomotriciens, 89% les professionnels diplômés en Activité 

Physique Adaptée (APA) et 38% pour les professionnels diplômés par une fédération sportive 

(Figure 12). 
 

 

 

Figure 12 : Professionnels pouvant délivrer l’AP (T0) 

 

A T1, respectivement, 92% (p = 0,4026), 86% (p = 0,0010), 86% (p < 0,0001), 97% (p = 

0,5196) et 70% (p = 0,0092) savaient que ces professionnels pouvaient délivrer cette AP 

adaptée (Figure 13). 
 

 

Figure 13 : Professionnels pouvant délivrer l’AP (T1) 
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Enfin, à distance de la formation (T2), 93% (p = 0,8530), 62% (p = 0,0212), 45% (p = 

0,0003), 100% (p = 0,2795) et 55% (p = 0,2061) se rappelaient de ces professionnels (Figure 

14). 

 

 

Figure 14 : Professionnels pouvant délivrer l’AP (T2) 

 

 

Cette même question avait été posée mais cette fois-ci pour des patients ayant des limitations 

fonctionnelles sévères. Avant la formation (T0), 95% des étudiants pensaient que le 

kinésithérapeute pouvaient s'occuper de l'AP adaptée pour les patients atteints de limitations 

fonctionnelles sévères, 46% étaient favorables pour que l'ergothérapeute délivre cette AP 

adaptée et 41% pour le psychomotricien, ce qui représentaient les bonnes réponses (Figure 

15). 

 

 

Figure 15 : Professionnels pouvant délivrer l’AP aux patients ayant des limitations fonctionnelles 
sévères (T0) 
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Après la formation (T1), respectivement, 89% (p = 0,3902), 84% (p = 0,0005) et 78% (p = 

0,0008) avaient la bonne réponse (Figure 16). 

Les étudiants semblent donc s'approprier les différents professionnels de santé capable de 

dispenser l'AP adaptée pour les patients ayant des limitations fonctionnelles sévères. 

 

 

Figure 16 : Professionnels pouvant délivrer l’AP aux patients ayant des limitations fonctionnelles 
sévères (T1) 

 

 

A T2, 86% (p = 0,7134) se souvenaient pour le kinésithérapeute, 52% (p = 0,0047) pour 

l'ergothérapeute et 34% (p = 0,0003) pour le psychomotricien (Figure 17). 

 

 

 

Figure 17 : Professionnels pouvant délivrer l’AP aux patients ayant des limitations fonctionnelles 
sévères (T2) 

 

 

Il y a donc une perte des connaissances entre T1 et T2. 

Le kinésithérapeute semble bien ancré dans l'esprit des étudiants pour dispenser l'AP adaptée. 
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Au contraire, l'ergothérapeute et le psychomotricien sont oubliés par les internes alors qu'ils 

peuvent eux aussi la délivrer.  

A noter que trente-deux (86,5%) étudiants à T0, dix-neuf (51,4%) à T1 et vingt-sept (93,1%) à 

T2 pensaient que les professionnels diplômés en APA pouvaient délivrer de l'AP adaptée aux 

patients ayant des limitations fonctionnelles sévères, ce qui n'est absolument pas le cas. 

 

Sur la question de la prise en charge par la sécurité sociale de la prescription de l'AP adaptée 

(question 19), 57% des étudiants pensaient qu'elle pouvait être prise en charge par la sécurité 

sociale, ce qui est incorrecte. De plus, neuf étudiants (24%) ne savaient pas. 

Après le séminaire (T1), 68% (p < 0,0001) savaient qu'elle ne pouvait pas être prise en charge 

par la sécurité sociale. 

Enfin à distance du séminaire (T2), seulement 28% (p = 0,0001) avaient encore la bonne 

réponse et 24% ne savaient plus (Figure 18). 

 

Figure 18 : Question 19 : AP remboursée par la sécurité sociale ? 

 

 

Bien que tous les étudiants aient toujours su que l'activité physique (AP) pouvait être prescrite 

(100% de réponses exactes à T0, T1 et T2 pour la question 13), dont la majorité savait qu'elle 

pouvait être prescrite sur une ordonnance médicale (95% à T0 et T1 et 100% à T2 pour la 

question 18) ; seulement 27% se sentaient apte à prescrire de l'AP au début du séminaire à T0 

(question 20). 
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Après la formation (T1), 59% (p = 0,0061) se sentaient capables d'en prescrire mais à distance 

de la formation (T2), plus que 45% (p = 0,2350) des étudiants se disaient prêts à prescrire de 

l'activité physique (Figure 19). Il n’y avait pas de différence significative entre T0 et T2 (p = 

0,1323). 

 

 

Figure 19 : Vous sentez-vous apte à prescrire de l'AP ? 
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IV. DISCUSSION 

 

A. )ntroduction 

 

La sédentarité est devenue un fléau dans le monde moderne. Elle n'a cessé d'augmenter en 

France malgré la mise en place par le gouvernement de programme pour promulguer la santé 

en insistant sur l'activité physique et l'équilibre alimentaire (13) (14). Pour compléter cette 

démarche, des réseaux de « sport-santé » se sont développés dans plusieurs régions en France. 

Ces réseaux permettent d'une part la délivrance d'AP adaptée à n'importe quel patient le 

désirant et d'autre part un suivi régulier. On peut citer l'efFORMip (41) dans les Midi-

Pyrénées, le dispositif SAPHYR (Santé par l'Activité PHYsique Régulière) en Lorraine (42) 

ou bien « Sport Santé sur ordonnance » (SSSO) à Strasbourg, « Sport Santé bien être » en 

Champagne-Ardenne et « Sport sur ordonnance » à Blagnac. 

Plus récemment encore s'est développé au CHRU de Nancy un Centre Universitaire de 

Médecine du Sport et Activité Physique Adaptée (CUMSAPA) proposant une prise en charge 

de tout sportif (professionnel ou amateur) mais aussi la prise en charge de tout patient dans le 

cadre d'un programme d'activité physique adaptée.  

Dans ce contexte de développement de la prescription de l'activité physique, il était 

intéressant d'évaluer les connaissances des internes en médecine générale sur l'AP adaptée et 

sa prescription. 

 

B. Les biais 

 

1. Biais de sélection 

 

L'ensemble des internes inclus dans cette étude était les internes ayant assisté au séminaire 

« Médecine du sport ». L'inclusion était donc basée sur le volontariat. En effet, les internes 

choisissent eux-mêmes les enseignements auxquels ils veulent participer. Ils n'ont que pour 

seule obligation de valider un nombre de cours suffisant durant leur internat. 

Il y a donc un biais de recrutement dans le choix des internes. 
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2. Biais méthodologique  
 

De plus, on peut noter, pour des raisons pratiques, que le dernier questionnaire a été recueilli 

(six mois après le séminaire, à T2) par téléphone ce qui peut éventuellement apporter un biais 

supplémentaire par rapport aux questionnaires, recueillis à T0 et T1, directement remplis par 

les intéressés. 

 

C. La population 

 

Dans notre échantillon, il y avait 59,5% de femmes et 40,5% d'hommes et l'âge moyen était 

de 26,9 ans ce qui est cohérent par rapport à la répartition des étudiants ayant réussi aux 

Epreuves Classantes Nationales en 2013 (62,9% de femmes et 37,1% d'hommes). L'âge 

moyen des internes de médecine générale ayant participé à une enquête nationale sur la 

formation des internes de médecine générale menée en 2013 par l'ISNAR-IMG était de 26,8 

ans, ce qui est très proche de l'âge moyen de notre échantillon. (43) 

Notre échantillon semble donc plutôt représentatif de la population d'internes de médecine 

générale en France. 

En France, l’internat de médecine générale comprend 6 semestres à valider. La classe la plus 

représentée dans notre échantillon était celle des étudiants en troisième semestre, donc en 

milieu de cursus. 

De plus, la majorité des étudiants s'oriente vers une pratique exclusive de médecine générale 

(37,8%), certains souhaiteraient faire de la médecine du sport en plus (24,3%) ou de 

l'ostéopathie (21,6%). Mais seulement 18,9% envisagent d'être titulaire d'un diplôme de 

médecine du sport (DESC, capacité ou DU).  

On remarque donc que notre échantillon d'étudiants n'est pas complètement orienté vers la 

médecine du sport, au contraire il semble diversifié. 

 

D. Etat des connaissances globales 

 

Avant le début du séminaire, au temps T0, les étudiants, grâce à leur connaissance personnelle 

ou acquise au cours de leur cursus, différenciaient bien l'activité physique de l'activité 

sportive. 

Ils étaient convaincus que l'AP a un rôle important sur la santé globale d'un individu (cardio-

vasculaire, néoplasique, rhumatologique, psychologique...). 
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Cependant, ils sous-estiment la dangerosité de la sédentarité qui est, ne l'oublions pas, le 

quatrième facteur de risque de mortalité sur le plan mondial. (1) 

A l'inverse, ils surestiment le bénéfice de l'AP sur la réduction du risque de chute chez les 

personnes âgées (qui est en réalité de 30% (1)). 

 

 

La majorité des internes connaissait le nombre de minutes par semaine d'activité d'endurance 

(AE) modérée que devrait pratiquer un adulte de 18 à 64 ans mais sur la fréquence de l'AE 

soutenue ou sur les exercices de renforcement musculaire que devraient pratiquer ces mêmes 

adultes, ils n'étaient pas connus des étudiants.  

Cette tendance se confirme mais cette fois-ci pour les adultes âgés d'au moins 65 ans. 

Il y a donc des lacunes, dans les connaissances des étudiants, sur les fréquences des AE et les 

exercices de renforcement musculaire et cela quelle que soit la classe d'âge.  

 

Enfin, les étudiants étaient conscients que l'AP pouvait avoir des effets indésirables, en 

revanche, ils se trompaient sur le fait que l'AP pouvait présenter un danger chez les personnes 

âgées à mobilité réduite. En effet, l'AP ne présente pas de danger même chez cette population 

fragile. (1) 

 

Enfin, ils faisaient la différence entre AP adaptée et rééducation. (1) 

 

E. Etat des connaissances après la formation 

 

A la fin du séminaire (T1), on note une nette amélioration des bonnes réponses au 

questionnaire. Les internes connaissaient la fréquence d'AP modérée et soutenue ainsi que la 

fréquence des activités de renforcement musculaire et cela pour les deux populations (les 

« 18-64 ans » et les « plus de 65 ans »). 

 

Ils ont assimilé le décret relatif à la prescription d'AP adaptée (40), notamment, à qui il était 

destiné (patient atteint d'une ALD [Annexe 3]), ainsi que les différents acteurs pouvant 

délivrer cette AP adaptée en distinguant bien les professionnels pouvant la dispenser à tout 

patient en ALD (kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomotricien, professionnel diplômé en 

APA, professionnel diplômé par une fédération sportive) des acteurs pouvant l'appliquer aux 



55 

patients atteints de limitations fonctionnelles sévères (kinésithérapeute, ergothérapeute et 

psychomotricien). 

 

Malheureusement, six mois après le séminaire (T2), on note une régression des connaissances 

qui avaient été assimilées à la fin du séminaire (T1). Cette régression est plutôt globale 

notamment sur les recommandations concernant la fréquence de l'AE et des exercices de 

renforcement musculaire quelle que soit la population. 

Néanmoins, les étudiants se souviennent bien de l'existence du décret n°2016-1990 (40) et 

que l'AP peut être prescrite.  

Par contre, ils ne se rappellent plus de la population pour laquelle le décret s'applique. 

Autrement dit, ils ont oublié que la population visée est celle des patients atteints d'une 

Affection de Longue Durée (ALD). [Annexe 3] 

Pourtant, initialement (T0), la majorité des internes (57%) pensait que l'AP pouvait faire 

l'objet d'un remboursement par la sécurité sociale ce qui n'est pas le cas. Après la formation 

(T1), on notait une légère amélioration (32% pensaient encore qu'un remboursement était 

possible) mais à distance de la formation (T2), 48% des étudiants croyaient encore à la 

possibilité d'un remboursement (et 24% ne savaient plus). 

 

Les internes paraissent indécis sur cette question qui semble leur avoir posé des difficultés. En 

effet, le taux de bonnes réponses n'est pas franc quel que soit le temps T. 

On peut facilement imaginer qu'il y ait eu une ambiguïté entre la population concernée par ce 

décret (les patients atteints d'ALD) et la prise en charge par la sécurité sociale. En effet, 

généralement, les patients bénéficiant de soins en rapport avec leur ALD sont pris en charge à 

100% par la sécurité sociale, cependant dans le cas de l'AP adaptée, il n'y a pas encore de 

prise en charge par la sécurité sociale bien que cette prescription concerne les patients atteints 

d’une ALD. 

 

On peut donc se demander, l'intérêt et surtout l'impact de ce décret quant au développement 

de la prescription de l'AP adaptée par les médecins mais aussi, quant à l'adhésion des patients 

atteints d'une ALD, à la prescription d'AP adaptée.  
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En ce qui concerne les professionnels pouvant délivrer l'AP adaptée chez tout patient, le 

kinésithérapeute, l'ergothérapeute et le professionnel diplômé en APA semblent bien ancrés 

dans l'esprit des étudiants mais ils ont tendance à mettre de côté le psychomotricien et le 

professionnel diplômé par une fédération sportive. 

Cette tendance se confirme pour les professionnels pouvant délivrer une AP adaptée chez les 

patients ayant des limitations fonctionnelles sévères. En effet, les étudiants font toujours 

confiance au kinésithérapeute (même à distance de la formation), un peu moins à 

l'ergothérapeute et encore moins au psychomotricien malgré la formation dont ils ont 

bénéficié qui les informait de la possibilité de faire appel à ces professionnels. 

Cela pourrait s'expliquer du fait de l'habitude des médecins généralistes à prescrire de la 

kinésithérapie. En effet, la kinésithérapie est fréquemment utilisée et prescrite par les 

médecins alors que l'ergothérapie et la psychomotricité sont, en pratique, beaucoup moins 

utilisées par les médecins généralistes. 

 

 

Une précédente étude pratiquement similaire à celle-ci portant sur le dopage et la formation 

des internes en médecine générale (44) semble avoir eu une meilleure intégration des 

connaissances par les étudiants. L'étude avait divisé les étudiants en deux groupes dont l'un 

bénéficiait de jeux de rôle et semble avoir eu un meilleur taux de bonnes réponses et cela 

même à distance de la formation. 

 

De plus, d'après une étude canadienne (45) portant sur les médecins généralistes et leur 

prescription d'AP, 85% de ces derniers avaient prescrit de l'AP dans moins de 10% de leurs 

consultations. Ils dénonçaient le manque d'intérêt des patients, leur manque de ressources et 

leur manque de temps. Cependant, après avoir bénéficié d'une formation sur l'AP, 87% 

prévoyaient de changer leur pratique, 47% avait l'intention de prescrire régulièrement de l'AP 

et 33% voulaient augmenter la délivrance de conseils auprès de leurs patients. 

 

Il semblerait donc nécessaire, au vu des résultats de cette étude, que ce séminaire ait permis 

une bonne progression des connaissances de manière immédiate mais qu'à moyen terme les 

connaissances ne semblent pas perdurer. 
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Il serait donc intéressant de mettre en place des interventions plus régulières concernant la 

prescription d'AP pour améliorer les connaissances de manière pérenne et ainsi pouvoir 

envisager un développement plus efficace de la prescription d'AP adaptée par les médecins 

généralistes. 

La formation médicale continue semble donc indispensable pour espérer inverser la tendance 

et pourquoi pas en utilisant des méthodes pédagogiques plus stimulantes pour les étudiants 

telles que des jeux de rôles par exemple. 

 

Enfin, un autre problème se pose sur le plan économique. Peut-on espérer développer l’AP 

adaptée chez les patients en ALD sans aide économique de l’Etat ou de la sécurité sociale ? 
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V. CONCLUSION  
 

L’AP adaptée fait partie intégrante de la prise en charge d’un patient atteint d’une Affection de 

Longue Durée (ALD). 

Elle présente, comme tout traitement, des effets indésirables (de faible gravité) mais en aucun 

cas un danger et cela même pour les patients fragiles. 

Il semble donc intéressant de former les médecins de demain à la prescription d’AP. 

 

Cette étude nous a permis d’évaluer les connaissances des internes en médecine générale sur 

l’AP et sa prescription. Nous avons pu remarquer une amélioration des connaissances des 

étudiants sur la prescription d’AP adaptée en fin de séminaire. Malheureusement, on note une 

régression des connaissances à distance de la formation. 

Cette formation initiale sur la prescription d’AP auprès des internes semble donc intéressante 

en particulier à court terme mais présente ses limites à moyen terme. 

La formation médicale continue est donc indispensable pour que la prescription d’AP adaptée 

se développe encore plus chez les médecins généralistes. 

 

De plus, le problème du remboursement de l’AP se pose et semble être un frein pour le 

développement de cette dernière. 

 

Enfin, il serait intéressant d’évaluer la demande auprès des patients atteints d’une ALD mais 

aussi leurs attentes quant à l’AP.  
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Annexe  : Liste des Affections de Longue Durée ALD  



 

 

 



RESUME 

  

Introduction : L'activité physique (AP) fait partie intégrante de la prise en charge des patients atteints 
d'affection de longue durée (ALD).  Cependant, la prescription médicale d'AP reste trop peu 
développée. Or, en France, depuis 2016, un décret visant à promouvoir la prescription d'AP adaptée 
par le médecin traitant à des patients atteints d'une ALD a été publié et est entré en vigueur le 1er mars 
2017. A-t-il permis de promouvoir la prescription d'AP auprès des jeunes médecins ?  L'objectif 
principal de cette étude était d'évaluer les connaissances des internes en médecine générale sur la 
prescription de l'AP avant et après formation, puis à distance de la formation. 
Matériel et Méthode : Grâce à cette étude descriptive transversale, nous avons évalué, à l'aide d'un 
questionnaire, les connaissances concernant l’AP et sa prescription auprès d'un échantillon d'internes 
volontaires de médecine générale rattachés à l'université de Lorraine au cours d'un séminaire sur la 
médecine du sport. Ils ont rempli un questionnaire au début (T0) puis à la fin (T1) du séminaire et 
enfin à distance de celui-ci (T2). L'évolution des connaissances a été analysée selon le test du Khi 
deux. 
Résultats : Trente-sept internes ont répondu aux questions à T0 et T1. Et vingt-neuf ont répondu à T2. 
A T0, 73% et 43% des étudiants connaissaient les fréquences d'AP modérée et soutenue pour les 
patients âgés de 18 à 64 ans. A T1, 97% (p = 0,0017) et 78% (p = 0,0017) les avaient intégré. A T2, 
66% (p = 0,0003) et 52% (p = 0,0224) les avaient acquis. Ils savaient que l'AP pouvait être prescrite 
(100%) et connaissaient après le séminaire à qui était destiné le décret (89% à T1 au lieu de 30% à 
T0 ; p < 0,0001)). Enfin, 59% se sentaient capables de prescrire de l'AP à T1 (au lieu de 27% à T0 ; p 
= 0,0061) mais plus que 45% (p = 0,2350) à T2. 
Conclusion : Nous avons pu remarquer une amélioration des connaissances des étudiants sur la 
prescription d’AP adaptée à court terme. Malheureusement, on note une régression des connaissances 
à moyen terme. La formation médicale continue est donc indispensable pour que la prescription d’AP 
adaptée se développe encore plus chez les médecins généralistes. 
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