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PREMIERE PARTIE : CONTEXTE ET DEFINITION DE L’APA 

  

1.1. L’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE (APA) 

 

Il convient tout d’abord de distinguer différentes définitions afin de bien comprendre la notion 

d’activité physique adaptée (APA). L’activité physique (AP) est trop souvent confondue avec 

la pratique sportive. En effet, l’AP inclut l’exercice physique et le sport. Ainsi, pour lutter contre 

la sédentarité, il ne s’agit pas simplement de « faire du sport », mais bien « d’être actif ». (1,2) 

 

1.1.1. Définitions 

 

1.1.1.1. Activité physique 

L’AP se définit comme « tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques, 

entraînant une dépense énergétique supérieure à la dépense énergétique de repos » (Caspersen 

et al., 1985). Il existe plusieurs types d’AP (figure 1). D’une part les AP liées à la vie 

quotidienne (les transports, les activités domestiques et les activités professionnelles ou 

scolaires) et d’autre part les AP de loisirs (les sports et les exercices physiques). (3,4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Types d’activités physiques. (4) 
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L’AP peut être classée en fonction de son intensité, estimée en Metabolic Equivalent Task 

(MET). Le MET ou équivalent métabolique est une unité de dépense énergétique. Elle permet 

d’évaluer la dépense énergétique d’une activité ainsi que son intensité. On définit le MET 

comme la dépense énergétique d’un sujet éveillé, au repos assis (5,6) :  

 

1 MET = 3,5 mL O2/min/kg = 1 kcal/kg/h 

 

Par exemple, un adulte de 80 kg au repos va dépenser 80 kcal x 24 h = 1920 kcal en une journée.  

Toute activité physique ou sportive sera caractérisée en multiple de MET. Plus l’intensité de 

l’activité est élevée, plus le nombre de MET est élevé. 

Il existe cinq catégories d’intensité : sédentarité, faible, modérée, élevée, très élevée. Chez 

l’adulte, huit-cent-vingt-et-une AP ont été classées en fonction du MET. (5,7) Quelques 

exemples ont été résumés dans le tableau I.   

L’AP peut aussi être caractérisée par sa durée (en minutes), sa fréquence (quotidienne ou pluri-

hebdomadaire) ou le type d’AP, qui correspond aux fonctions physiologiques sollicitées 

(cardio-respiratoire, musculaire, souplesse et équilibre). (8) 

 

Tableau I : Exemples d’activités selon leur intensité (en MET) (5–7,9) 

Sédentarité < 1,6 METs 

      Sommeil (0,9 MET) 

      Assis au repos (1 MET) 

      Regarder la télévision (1 MET) 

      Debout immobile (1,2 METs) 

Faible 1,6 - 2,9 METs 

      Écriture, travail au bureau (1,8 METs) 

      Marche lente < 3 km/h (2 - 2,4 METs) 

      Jouer du piano (2,3 METs) 

      Promener son chien (2,8 METs) 

Modérée 3 - 5,9 METs 

      Vélo d’appartement (15 km/h) (3 METs) 

      Marche dynamique 4,5 km/h (3 – 3,3 METs) 

      Jouer du trombone assis (3,5 METs) 

      Natation loisir (3,5 METs) 

Élevée 6 - 9 METs 

      Tennis en simple (8 METs) 

      Vélo 20 km/h (8 METs) 

      Déplacer des charges lourdes (8 METs) 

      Course à pied 8 km/h (8,3 METs) 

Très élevée > 9 METs 

      Water-polo (10 METs) 

      Course à pied >10 km/h (9,8 METs) 

      Aviron en compétition (12 METs) 

      Cyclisme (au moins 25 km/h) (12 METs) 
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L’AP est un grand domaine qui englobe deux sous-domaines : l’exercice physique et le sport 

(figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Définition des sous-domaines de l’AP. (1) 

 

1.1.1.2. Exercice physique 

L’exercice physique est donc une sous-catégorie d’AP, défini comme « une activité planifiée, 

structurée, répétitive dont l’objectif est l’amélioration ou le maintien d’une ou plusieurs 

composantes de la condition physique » (Caspersen et al., 1985). 

La condition physique peut se définir comme une « série de caractéristiques physiques 

permettant la bonne réalisation de diverses tâches motrices » (7) 

On peut caractériser l’exercice physique par le modèle FITT (Fréquence, Intensité, Temps, 

Type) des anglo-saxons, correspondant à la prescription d’AP. (7,10) 

 

1.1.1.3. Sport  

L’activité sportive est un sous-ensemble de l’AP. D’après l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS), « le sport englobe toute une série d’activités exercées selon un ensemble de règles et 

pratiquées dans le cadre des loisirs ou de la compétition ». (11) Cet ensemble d’exercices 

physiques peut se pratiquer sous forme de jeux individuels ou collectifs. (7)  

 

1.1.1.4. Sédentarité et inactivité physique  

Selon l’OMS, la sédentarité est définie comme un « état dans lequel les mouvements corporels 

sont réduits au minimum et la dépense énergétique, proche de la dépense énergétique de 

repos ». C’est donc l’absence d’activité ou d’exercice physique. (11) On peut aussi parler de 

« situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale à 1,5 METs en 

position assise ou allongée ». (3)  
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L’inactivité physique caractérise un « niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée à élevée ne 

permettant pas d’atteindre le seuil d’AP recommandé pour la santé ». Cette notion se distingue 

du comportement sédentaire qui n’est pas défini par un manque d’AP, mais comme un 

« comportement avec un impact spécifique sur la santé ». (3) 

 

1.1.1.5. Activité physique adaptée 

En 2004, De Potter définit l’APA comme « tout mouvement, activité physique et sport, 

essentiellement basé sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins 

spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des conditions ordinaires ». (12) 

Actuellement, l’APA est un « concept qui regroupe l’ensemble des activités physiques et 

sportives (APS) à des fins de prévention secondaire ou tertiaire, de rééducation, de réadaptation, 

de post-réadaptation, d’éducation ou d’insertion sociale auprès de personnes en situation de 

handicap et/ou vieillissantes ». Elle est composée de programmes d’exercices physiques, 

pouvant se pratiquer en groupe ou individuellement, encadrés par les enseignants en APA 

(EAPA) ou par d’autres professionnels formés. (3) 

L’OMS, en 1948 a défini la prévention comme « l’ensemble des mesures visant à éviter ou 

réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ». Elle distingue 

trois types de prévention selon le stade d’évolution de la maladie. 

La prévention primaire, qui intervient avant l’apparition de la maladie ou des facteurs de risques 

identifiés. Elle vise à modifier les conduites individuelles à risque, comme par exemple le 

comportement sédentaire et l’insuffisance d’AP. 

La prévention secondaire, elle, intervient au tout début de la maladie ou en cas de facteurs de 

risques identifiés, afin de s’opposer à son évolution. Il s’agit par exemple du dépistage d’une 

maladie (cancer du sein, cancer colo-rectal), ou de la pratique d’une activité physique pour des 

sujets hypertendus ou obèses en début d’évolution pour faire disparaître ces facteurs de risque. 

La prévention tertiaire intervient une fois la maladie déclarée ou installée. Elle vise à réduire 

les conséquences et séquelles d’une pathologie et contribue à la réadaptation du malade. Par 

exemple, pratique d’une activité physique chez les patients atteints de cancer (programme 

RIPOSTE à Nancy pour les femmes opérées d’un cancer du sein (13)). 

 

1.1.1.6. Rééducation fonctionnelle 

La rééducation fonctionnelle (ou motrice) vise la récupération intégrale de la fonction lésée. 

Elle se distingue de la réadaptation, qui correspond à « l’ensemble des moyens médicaux, 

psychologiques et sociaux qui permettent à une personne en situation de handicap, ou menacée 

de l’être, du fait d’une ou plusieurs limitations fonctionnelles, de mener une existence aussi 

autonome que possible ». L’APA peut s’inscrire dans la continuité de la rééducation 

fonctionnelle en contribuant à améliorer ou maintenir les acquis obtenus lors de celle-ci. 
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1.1.2. Epidémiologie 

 

1.1.2.1. A l’échelle mondiale 

Selon le rapport de 2014 de l’OMS, les maladies chroniques sont responsables de 38 millions 

de morts en 2012 au niveau mondial, sur un total de 56 millions de décès, soit 68%. Environ 

40% des décès liés aux maladies chroniques représentent des décès prématurés (avant 70 ans). 

82% de la mortalité mondiale sont liés aux quatre maladies chroniques les plus fréquentes : 

maladies cardio-vasculaires, cancers, pathologies respiratoires chroniques et diabète.  

La prévention des maladies chroniques représente donc un enjeu de santé publique majeur. 

L’inactivité physique est responsable de 5 millions de décès par an dans le monde. Elle est l’un 

des quatre facteurs de risque de maladies chroniques identifiés, avec la consommation de tabac 

ou d’alcool et la mauvaise nutrition. Ces facteurs de risque sont accessibles à des actions 

prévention. (14,15) En 2013, le coût mondial d’inactivité physique représentait 67,5 milliards 

de dollars. (16) 

L’augmentation de l’espérance de vie s’accompagne d’une augmentation du nombre d’années 

de vie en incapacité, et pèse ainsi de plus en plus lourdement sur les systèmes de santé. (14) 

Le fait de pratiquer une activité physique régulière réduit le risque de survenue des principales 

maladies chroniques et diminue le risque de mortalité précoce de 30%.  (14,15,17) 

La sédentarité est le quatrième facteur de risque de mortalité mondiale (6% des décès, derrière 

l’hypertension 13%, le tabagisme 9% et le taux élevé de glucose dans le sang 6%). Elle serait 

responsable d’environ 21 à 25% des cancers du sein et du colon, 27% du diabète et 30% des 

maladies cardiaques ischémiques. (11)  

D’après une méta-analyse publiée dans The Lancet en 2016 (18), une quantité importante 

journalière (60 à 75 minutes par jour) d’AP modérée semble éliminer le risque accru de décès 

associé à un temps important passé en position assise. Cependant, cette quantité d’AP diminue 

mais n’élimine pas le risque de décès associé à un temps important passé à regarder la 

télévision. La pratique d’une AP régulière ne protège pas des effets délétères de la sédentarité 

sur la santé. 

 

La prévention des maladies chroniques représente un enjeu de santé publique majeur. 

Le fait de pratiquer une activité physique régulière réduit le risque de survenue des principales 

maladies chroniques.  

La sédentarité est le quatrième facteur de risque de mortalité mondiale (6%). 

La pratique d’une AP régulière ne protège pas des effets délétères de la sédentarité sur la 

santé. 
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1.1.2.2. En France 

Le nombre de personnes âgées (PA) en France ne cesse d’augmenter : un quart de la population 

en 2015 et un tiers estimé en 2040. En découlerait un nombre de personnes dépendantes en 

augmentation, passant de 1,2 millions en 2012 à 2,3 millions en 2060. (14) 

Plus de 30% des adultes n’atteignent pas les recommandations de l’OMS en matière d’AP. (19) 

Moins de 37% des adultes et moins de 32% des PA sont suffisamment actifs. (8) 

Pour les enfants de moins de 11 ans, moins de 34% d’entre eux pratiquent une AP quotidienne. 

Seulement 12% des adolescents âgés de 11 à 14 ans pratiquent au moins 60 minutes d’AP 

modérée quotidiennement. Pour les 15 à 17 ans, 43% pratiquent au moins 30 minutes d’AP 

modérée à élevée. 

Quelles que soient les tranches d’âge, la population française se trouve en dessous des 

recommandations internationales de l’OMS sur l’AP.  

La mesure du temps passé assis devant les écrans s’identifie à un comportement sédentaire. 

Ainsi, en France, les adultes y consacrent quotidiennement 3 heures 20 minutes à 4 heures 40 

minutes par jour, en dehors de leur temps de travail. Les jeunes de 3 à 17 ans y passent 2 heures 

par jour, et les PA de plus de 65 ans plus de 3 heures par jour. (8) 

En France, le coût total annuel de la sédentarité est estimé à 17 milliards d’euros, dont 14 

milliards pour les dépenses de santé. (20) 

 

Quelles que soient les tranches d’âge, la population française se trouve en dessous des 

recommandations internationales de l’OMS sur l’AP. 

En France, la sédentarité coûte environ 17 milliards d’euros par an. 

 

1.1.3. Bénéfices de l’AP sur la santé 

La pratique d’une AP régulière a des effets bénéfiques à tous les âges de la vie. Elle permet de 

diminuer la mortalité et d’augmenter la qualité de vie. (15,21,22) Le gain le plus important pour 

la santé est situé chez les sujets inactifs qui deviennent au moins modérément actifs (c’est-à-

dire pratiquant au moins trente minutes d’AP quotidienne d’intensité modérée). (7) La pratique 

d’un AP régulière a également des bénéfices psychologiques sur les patients souffrant de 

maladies chroniques, en améliorant l’appropriation et l’autogestion de la maladie, avec une 

réduction des effets secondaires des traitements et du coût des soins. (23) 

Les taux de mortalité toutes causes confondues de maladies cardio-vasculaires ou métaboliques, 

de cancer du côlon ou du sein et de dépression sont plus faibles chez les personnes les plus 

actives (figure 3). (15,17,24) L’AP améliore la qualité de vie et la fatigue liée au cancer, en 

réduisant les douleurs et les effets indésirables (asthénie) liés aux immunosuppresseurs. (7,25) 
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Les bénéfices de l’AP acquis durant l’enfance se prolongent jusqu’à l’âge adulte. La pratique 

d’une AP dans l’enfance favorise sa poursuite à l’âge adulte, via une boucle de récompense et 

un manque ressenti lors de l’arrêt des AP régulières. (7) 

Chez les PA, la pratique d’une AP régulière peut retarder la survenue de la perte de l’autonomie 

(ou dépendance) de 7 à 10 ans. (15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Bénéfices de l’AP sur la santé. (17) 

 

1.1.3.1. Fonction musculaire 

La masse musculaire chez l’homme joue un rôle dans la prévention des maladies métaboliques 

et cardio-vasculaires. L’AP qu’elle soit réalisée en endurance ou en force a des bénéfices sur la 

croissance de muscle. Il a été démontré que les entrainements en musculation, imposant des 

contraintes mécaniques aux muscles, permettraient de lutter contre la perte physiologique de la 

masse musculaire avec le vieillissement. Quant à l’entrainement en endurance, plus 

contraignant sur le plan métabolique, il permettrait de prévenir les pathologies cardio-

vasculaires et métaboliques. (7,26) 

 

1.1.3.2. Système ostéo-articulaire 

L’AP aide à construire et maintenir un squelette et des muscles sains. Elle diminue les douleurs 

rachidiennes et le risque d’ostéoporose. (7,17,22) En effet, par les contraintes mécaniques 

qu’elle exerce sur le squelette, l’AP favorise la formation du tissu osseux. Durant la croissance, 

elle joue un rôle primordial dans le développement du capital osseux, notamment au moment 

de la puberté (11 à 14 ans chez la fille et 13 à 17 ans chez le garçon). C’est à ce moment-là que 

se joue la prévention de la perte osseuse liée au vieillissement.  
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L’AP avec impacts et contraintes mécaniques est celle qui favorise le plus le gain de tissu 

osseux. (17) Lorsque la pratique physique est débutée après le pic de masse osseuse (25 ans), 

on n’observe plus de gain de tissu osseux, mais l’AP ralentit sa perte. (26) 

L’AP améliore le fonctionnement de l’appareil articulaire, en prévenant et en ralentissant 

l’évolution des pathologies rhumatismales et de l’arthrose. (7) 

 

1.1.3.3. Système immunitaire 

Il a été démontré que l’exercice physique à intensité très élevée pouvait être délétère sur 

l’immunité. Une étude réalisée chez des nageurs athlètes a montré une augmentation de 40% 

des infections respiratoires au cours de leurs semaines d’entrainement intensif. (27) Cependant 

on constate une meilleure réponse immunitaire chez les personnes réalisant des AP d’intensité 

modérées, ainsi qu’une diminution de l’inflammation systémique. (7) Des études ont pu mettre 

en évidence une amélioration de la réponse immunitaire à la vaccination grippale et un 

ralentissement du déclin immunitaire chez les sujets âgés et entrainés. (26) 

 

1.1.3.4. Système nerveux et fonctions cérébrales 

L’AP régulière présente des bénéfices sur le fonctionnement du système nerveux central. Elle 

empêche la perte neuronale et favorise la neurogenèse tout au long de la vie. Elle agit 

positivement sur la mémoire, la réflexion, l’apprentissage et les fonctions motrices. Des études 

récentes ont démontré un effet protecteur de l’AP par rapport aux pathologies dégénératives 

comme la maladie d’Alzheimer. Ainsi les PA ayant pratiqué une AP régulière tout au long de 

leur vie, ont beaucoup moins de perte de tissu neuronal et présentent moins de risques de 

développer une maladie dégénérative que les PA sédentaires. Des études récentes portent à 

croire que l’AP régulière ralentirait voire retarderait la survenue de la maladie d’Alzheimer, 

avec une diminution de l’incidence jusqu’à 45% selon les études. (8,26) 

L’AP régulière permet d’améliorer la santé mentale, en limitant les troubles mentaux et le stress. 

Elle est efficace dans la réduction de l’anxiété, de la dépression et des phobies. Ses effets sont 

importants dans ce domaine, si bien que certains auteurs la considèrent comme un processus 

psychothérapeutique à part entière. (8,21,28,29) L’AP améliore aussi la qualité et la quantité de 

sommeil. (9) 

 

1.1.3.5. Système cardio-vasculaire et respiratoire 

La pratique régulière de l’AP a un impact positif sur la prévention des pathologies cardio-

vasculaires. Elle permet de corriger la plupart des facteurs de risque cardio-vasculaire 

(hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète de type 2, obésité). (8,21,30) 

Par ailleurs, l’AP permet une amélioration fonctionnelle dans les insuffisances cardiaques, les 

coronaropathies et après un accident vasculaire cérébral (AVC). (7) 
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Elle permet de prévenir le remodelage vasculaire en évitant la formation de plaques 

athéromateuses et en limitant l’épaississement des parois vasculaires, qui sont corrélés à une 

augmentation du risque de survenue d’AVC et d’infarctus du myocarde. (8) 

L’AP a une place importante dans le traitement de la bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO). Elle permet une amélioration de la fonction respiratoire par diminution de 

la rigidité du système vasculaire pulmonaire. (7) 

 

1.1.3.6. Effets sur le métabolisme 

Il a été démontré que l’AP régulière contribue à réguler la proportion de masse grasse viscérale 

qui est corrélée au dérèglement du métabolisme du glucose et du cholestérol. Ces deux facteurs 

sont connus pour augmenter le risque de survenue de maladies chroniques. (15,17,31) 

L’AP a un effet préventif sur la prise de poids, permet le maintien de la perte de poids et le 

maintien de la santé chez le sujet obèse. (7,14) 

 

1.1.4. Recommandations en matière d’APA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Pyramides des activités physiques bénéfiques pour la santé (4) 
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Les recommandations actuelles ont un double objectif : d’un côté, augmenter l’AP, et d’un 

autre, réduire les comportements sédentaires. (2,7,32) Il existe des exemples d’AP pour la 

population générale (annexe 1). (9) La figure 4 illustre ce double objectif, d'une part en incitant 

les personnes à lutter contre la sédentarité (base de la pyramide), et d'autre part en les 

encourageant à pratiquer une AP modérée régulière planifiée (milieu de la pyramide). 

Cependant, la pratique d'une AP d'intensité élevée peut s'avérer délétère sur la santé 

(traumatismes, psychopathologies du sportif, etc.), d’où la nécessité d’en évaluer le risque 

(pointe de la pyramide). (4) 

Pour la population générale, l’OMS recommandait en 2010 (11) « au moins 150 minutes d’AP 

d’intensité modérée hebdomadaire (ou au moins 30 minutes d’AP modérée par jour), ou au 

moins 75 minutes d’AP d’intensité soutenue ». Mais c’est surtout l’aspect régulier de la pratique 

qui s’avère être bénéfique.  

L’Agence nationale de sécurité sanitaire alimentation, environnement, travail (ANSES) a 

actualisé en 2016 les recommandations du Programme National Nutrition Santé (PNNS) de 

2015, en les précisant pour tous les âges de la vie. (7,9) 

Les recommandations sont différentes selon les populations (adultes, enfants et adolescents, 

PA) et selon le type de sollicitation (cardio-respiratoire, renforcement musculaire, souplesse, 

etc.). (2,9) Par ailleurs, dans un contexte d’obésité, afin de contrôler le poids, une pratique d’AP 

d’intensité modérée de 60 à 80 minutes par jour est plutôt recommandée. (33) 

 

1.1.4.1. Chez l’adulte de 18 à 64 ans 

L’OMS recommande par semaine « au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité 

modérée (marche rapide) ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue 

(course à pied), ou une combinaison équivalente d’activités d’intensités modérée et soutenue ». 

Cette AP a pour but de développer l’aptitude cardio-respiratoire et doit être pratiquée par 

périodes de 10 minutes au moins. (7,11) 

Par ailleurs, une AP de type renforcement musculaire s’avère être nécessaire une à deux fois 

par semaine, avec un ou deux jours de récupération entre deux séances. Ces exercices doivent 

être variés (8 à 10 exercices différents) et impliquer les membres supérieurs et inférieurs. Leur 

intensité doit permettre la répétition de 10 à 15 mouvements sans douleur musculaire avec une 

faible pénibilité perçue (maximum 5 à 6 sur une échelle de 0 à 10). (7,9,15)  

Des exercices d’assouplissement et de mobilité articulaire sont également recommandés deux 

à trois fois par semaine. (2,7,9) 

Enfin, il est important de réduire le temps total quotidien passé en position assise, afin de réduire 

l’état de sédentarité, en allant par exemple marcher quelques minutes toutes les 90 à 120 

minutes de station assise. (7,9) 

18-64 ans : Au moins 150 minutes d’AP d’intensité modérée ou 75 minutes d’AP 

d’endurance soutenue par semaine, par périodes d’au moins 10 minutes. 

Renforcement musculaire, exercices d’assouplissement et éviter la position assise. 
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1.1.4.2. Chez l’enfant et l’adolescent de 0 à 17 ans 

De 5 à 17 ans, l’OMS recommande d’accumuler « au moins 60 minutes par jour d’AP 

d’intensité modérée à soutenue, essentiellement en endurance ». L’AP chez les jeunes englobe 

le jeu, le sport, l’exercice planifié, l’éducation physique, les déplacements actifs et les activités 

récréatives de la vie quotidienne. Il faut privilégier l’intensité soutenue au moins trois fois par 

semaine, avec des exercices contre résistance pour renforcer les muscles squelettiques et des 

exercices dynamiques en charge pour favoriser l’acquisition du pic de masse osseuse. (7,11) 

Pour les enfants de moins de 5 ans, au moins 3 heures par jour d’AP sont recommandées, soit 

15 minutes par heure pour 12 heures d’éveil. (7,9) 

Il est recommandé de limiter le temps passé assis en encourageant les modes de transport actifs 

(marche, vélo). (7,9,11) Il est par ailleurs indispensable de limiter le temps passé devant un 

écran (télévision, tablette, ordinateur, smartphone, etc.). (7,9,11) En effet, il est indispensable 

d’éviter l’exposition avant 2 ans, de limiter à moins d’une heure par jour entre 2 et 6 ans et 

d’éviter de dépasser 60 minutes par jour jusqu’à 11 ans. 

 

De 0 à 5 ans : au moins 3 heures par jour d’AP, soit 15 min/h pour 12 heures d’éveil. 

De 5 à 17 ans : au moins 60 minutes par jour d’AP d’intensité modérée à soutenue, en 

endurance. AP d’intensité soutenue au moins trois fois par semaine. Exercices contre 

résistance pour renforcer les muscles et exercices dynamiques en charge pour favoriser la 

croissance osseuse. 

Limiter le temps passé assis en privilégiant les modes de transport actifs (marche, vélo) et 

limiter le temps devant les écrans : interdits avant 2 ans, maximum 1 h/j de 2 à 11 ans. 

 

1.1.4.3. Chez les PA de plus de 65 ans 

La limitation des comportements sédentaires et la pratique d’AP hebdomadaire recommandées 

par l’OMS sont les mêmes que pour la tranche 18-64 ans (cf paragraphe 1.1.4.1). (11) 

L’adoption d’un mode de vie actif peut se faire à tout âge. Cependant, l’AP chez la PA doit être 

raisonnée et adaptée à l’état de santé et à la condition physique de l’individu. (7,34) En effet, 

l’intensité des AP des PA doit être évaluée selon le niveau d’effort perçu du patient, via une 

échelle de Borg, qui estime l’intensité de l’effort sur une échelle de 6 à 20 (annexe 2). (34,35) 

L’ANSES précise les recommandations pour les PA. Leur programme d’AP doit inclure des 

activités en endurance, des exercices de renforcement musculaire, d’équilibre et de souplesse, 

au moins deux jours par semaine pour chaque catégorie d’AP. (7,9,34) Les exercices pour 

améliorer l’équilibre et prévenir les chutes peuvent être intégrés aux activités quotidiennes ou 

de loisirs, le renforcement musculaire et les exercices de souplesse doivent solliciter les 

principaux groupes musculaires. (7,11)  
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> 65 ans : Au moins 30 minutes d’AP modérée par jour ou 15 minutes d’AP élevée par jour. 

Au moins 2 jours par semaine de renforcement musculaire, équilibre et souplesse. 

 

1.2. LA PRESCRIPTION D’APA 

 

1.2.1. Textes de loi 

L’instruction n° DS/DSB2/SG/DGS/DGCS/2012/434 du 24 décembre 2012 constitue une 

première étape importante pour le développement de l’APS en France, sans fixer de cadre 

précis. (32,36) L’amendement n°917 dit Fourneyron du 27 mars 2015 (37), a été adopté en 

novembre 2015 et a introduit pour la première fois en France la notion de prescription d’APA 

par le médecin traitant. Il est devenu l’article L.1172-1 du Code de Santé publique (CSP) par la 

loi du 26 janvier 2016. 

 

1.2.1.1. Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 

L’article 144 de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 (38) de modernisation de notre système de 

santé crée l’article L.1172-1 du CSP : « Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints 

d’une affection de longue durée (ALD), le médecin traitant peut prescrire une AP adaptée à la 

pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient. Les APA sont dispensées 

dans des conditions prévues par décret ». 

 

1.2.1.2. Décret n°2016-1990 du 30 décembre 2016 

Le décret n°2016-1990 du 30 décembre 2016 (39) relatif aux conditions de dispensation de 

l'APA prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d'une ALD, précise les modalités 

d’application de l’article L.1172-1 du CSP. En effet, il définit les conditions de dispensation 

des APA et prévoit les modalités d’intervention et de restitution des informations au médecin 

traitant. Le dispositif est entré en vigueur le 1er mars 2017. 

 

1.2.1.3. Instruction interministérielle du 3 mars 2017 

L’instruction interministérielle n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 (40), 

relative à la mise en œuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 à D.1172-5 du CSP et portant 

guide sur les conditions de dispensation de l’APA prescrite par le médecin traitant à des patients 

atteints d’une ALD, s’adresse aux Agences régionales de santé (ARS) et aux Directions 

régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésions sociale (DRJSCS), en vue du 

déploiement de cette mesure sur le territoire national. (21,41) 
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1.2.2. Promotion de l’AP 

La Haute Autorité de Santé (HAS) reconnaît depuis 2011 les bénéfices des AP comme une 

thérapeutique non médicamenteuse pour les patients atteints de maladies chroniques. Cette 

prescription non médicamenteuse peut se faire sur ordonnance, par un conseil oral ou par la 

distribution d’une brochure d’information. Cependant, elle est souvent considérée comme une 

absence de prescription par les médecins et les patients, les représentations collectives actuelles 

étant plutôt centrées sur le caractère curatif d’une action médicamenteuse. (7,42) 

C’est pourquoi il est nécessaire de promouvoir l’aspect complémentaire des prises en charge 

médicamenteuses et non médicamenteuses, qui ensemble, constituent un traitement curatif et 

préventif. (7,42) 

Au fil des années, de multiples stratégies se sont mises en place pour promouvoir l’AP (3,43), 

à l’échelon individuel ou populationnel via des campagnes d’information. (7,32)  

Le PNNS de 2001 a été le premier à encourager l’AP régulière et la limitation du temps 

sédentaire comme déterminants de la santé. (7) Il avait pour objectif général l’amélioration de 

la santé de la population, en agissant sur la nutrition, l’AP et la lutte contre la sédentarité. (32) 

Il a été reconduit en 2006-2010 puis 2011-2015, puis arrêté du fait d’un manque de résultats. 

En 2016, l’ANSES a mis à jour les recommandations du dernier PNNS. Un des principaux 

objectifs est d’augmenter le niveau d’AP de la population générale, des personnes âgées, 

handicapées ou atteintes de maladies chroniques. (8,9) 

Le plan cancer 2014-2019, le plan obésité 2010-2013 et le Plan National d’Action de Prévention 

de la Perte d’Autonomie (PNAPPA) de 2015 ont également participé à l’encouragement de la 

pratique d’AP à l’échelle nationale. 

Par ailleurs, plusieurs plans ont contribué à la promotion des mobilités actives, comme le Plan 

d’Action pour les Mobilités Actives (PAMA), ou le Plan National Santé Environnement 

(PNSE) 2015-2019. Ainsi, le développement d’espaces réservés aux piétons et aux cyclistes 

permettrait de réduire la sédentarité et d’augmenter le niveau d’AP de la population. (8,41,43) 

Plus récemment, la Stratégie Nationale Sport Santé (SNSS) 2019-2024 (44) et la Stratégie sur 

l’AP pour la Région européenne de l’OMS 2016-2025 (45) pourront valoriser les politiques 

déjà menées afin d’améliorer les points faibles existants.  

Le SNSS vise à renforcer les actions du PNNS sur le volet des activités sportives. En effet, son 

objectif principal est « d’améliorer l’état de santé de la population en favorisant l’APS de 

chacun, au quotidien, avec ou sans pathologie, à tous les moments de la vie ». Elle s’articule 

autour de plusieurs axes, dont la promotion de la santé et du bien-être par l’APS, et le 

développement de l’APA à visée thérapeutique. Cette politique publique s’inscrit dans 

l’horizon des Jeux Olympiques et Paralympiques de 2024. (46) 

 

1.2.3. Prise en charge financière de l’APA ? 

Le décret du 30 décembre 2016 ne prévoit pas de financement, ni de l’APA elle-même comme 

acte préventif, ni de la consultation médicale spécifique. (47) 
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En effet, à ce jour, il n’existe pas de codification pour un acte spécifique dans la Classification 

Commune des Actes Médicaux (CCAM) pour la prescription d’APA. (6)  

Quant au patient, aucun remboursement d’APA n’est actuellement prévu par la sécurité sociale. 

(32)  

Cette absence de prise en charge financière constitue d’ailleurs l’un des principaux freins à la 

prescription d’APA. (48,49) 

En revanche, une prise en charge financière par certaines mutuelles se met doucement en place. 

Par exemple, depuis 2015, la Mutuelle des Sportifs, filiale de la Mutuelle assurance des 

instituteurs de France (MAIF), finance le « Sport sur Ordonnance » (SSO) pour les personnes 

en ALD. La consultation de prescription, l’orientation vers une APA et l’inscription à cette 

activité sont prises en charge, pour un forfait limite de cinq cents euros sur deux ans. (32,50,51) 

On peut également citer Harmonie Mutuelle, qui rembourse depuis janvier 2018 le coût des 

séances d’AP prescrites aux patients en ALD de moins de 70 ans, ou encore la Mutuelle 

générale de l’Education nationale (MGEN). Cet engagement des mutuelles peut montrer 

l’exemple quant à la mise en place d’un financement des APS pour les patients en ALD par 

l’assurance maladie. 

Par ailleurs, depuis plusieurs années, certaines collectivités territoriales proposent une prise en 

charge financière du SSO des personnes en ALD. C’est le cas à Strasbourg depuis fin 2012, à 

Biarritz depuis 2015 et dans le département de la Loire depuis 2016. (47,51) 

Enfin, le projet de loi de financement de la sécurité sociale 2020 prévoit un forfait de soins 

remboursé par la sécurité sociale pour les patients atteints de cancer. Celui-ci inclut de l’APA 

et un suivi psychologique et diététique. Il s’agit de la première mesure gouvernementale qui 

prévoit le remboursement de l’APA. (52) Mais à ce jour, cette mesure est toujours en attente de 

mise en œuvre. 

 

1.2.4. Dispositifs régionaux 

Les médecins sont peu informés sur la prescription d’AP, ni sur l’offre locale existante dans 

leur périmètre d’intervention. (32) Pourtant, de nombreux dispositifs régionaux encadrent cette 

mesure. (53) En effet, les ARS et DRJSCS ont mis en place des Plans Régionaux Sport Santé 

Bien-Etre (PRSSBE), qui ont permis le développement de réseaux sport santé dans plusieurs 

régions de France. En voici quelques exemples. 

En 2012, la ville de Strasbourg a été la première en France à expérimenter la prescription 

d’APA, en créant le dispositif sport-santé sur ordonnance (SSSO). (54,55) Celui-ci est destiné 

aux patients présentant une maladie chronique, pour une prise en charge de trois ans, avec une 

participation financière du bénéficiaire à partir de la deuxième année, en fonction du coefficient 

familial (de 20 à 100 euros par an). (51) D’après une étude de 2013, le SSSO a des résultats 

positifs sur la qualité de vie des patients, avec notamment une perte de poids significative de 

deux kilogrammes en deux mois. (56) 
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A Biarritz, l’association « Biarritz Côte Basque Sport Santé » a mis en place en 2015 une 

procédure de prescription d’AP sur ordonnance par les médecins généralistes. Un carnet de 

suivi, le « Pass’port santé », ainsi qu’un podomètre, sont remis au patient en début de prise en 

charge. Un suivi nutritionnel est mis en place en parallèle. Ce dispositif s’adresse à toute 

personne sédentaire, avec ou sans maladie chronique. (57–59) 

En Lorraine, le dispositif Prescri’mouv permet aux médecins depuis mars 2019 de prescrire une 

APA encadrée aux personnes en ALD. Initié par l’ARS Grand Est, la DRJSCS et la Région 

Grand Est, son déploiement s’inscrit dans le cadre du plan régional 2018-2022 « Activités 

physiques et sportives aux fins de santé ». (60–62) 

 

1.3. APA ET FORMATION INITIALE 

 

La médecine du sport et la prescription d’APA ne sont quasiment pas enseignées au cours de la 

formation initiale des médecins. (14,32,63) Pour obtenir la qualification de médecin du sport, 

il existe soit une capacité soit une Formation Spécialisée Transversale (FST) depuis la réforme 

du troisième cycle des études médicales. Par ailleurs, très peu de formations (Diplôme 

Universitaire (DU), Massive Open Online Course (MOOC)) sur l’APA sont proposées et 

relèvent de choix personnels. (64) Par exemple, il existe le DU Santé et Activité Physique 

Adaptée au sein de la faculté de médecine de Nancy. 

Lors du deuxième cycle des études médicales, seulement deux items des Epreuves Classantes 

Nationales (ECN) évoquent le concept d’AP comme moyen de prévention primaire et de 

modification thérapeutique du mode de vie. (47,63,65) En Août 2019, la maison d’édition 

Elsevier Masson a publié le premier référentiel à destination des étudiants en médecine, rédigé 

par le Collège Français des Enseignants en Médecine et Traumatologie de l’Exercice et du Sport 

(CFEMTES). (7,64) 

A Rennes, il existe une unité d’enseignement spécifique accessible depuis 2016 aux étudiants 

en deuxième et troisième année de médecine, qui rencontre un franc succès. (48) Par ailleurs le 

Département de Médecine Générale (DMG) de la faculté de médecine de Strasbourg propose 

une formation optionnelle. A Toulouse, tous les internes de médecine générale assistent à une 

journée obligatoire à ce sujet. (64) 

Cependant, une formation initiale plus approfondie semble nécessaire afin de favoriser la 

prescription d’APA par les médecins généralistes. (14,32,63,66,67) En effet, il existe un 

manque de motivation des médecins à suivre une formation post-universitaire à ce sujet. (14,49) 

Il semble également intéressant d’introduire une formation continue des médecins dans ce 

domaine, avec les mêmes objectifs que ceux de la formation initiale. (14,49,67,68) 
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DEUXIEME PARTIE : FORMATION INITIALE ET PRESCRIPTION 

D’APA : ENQUETE AUPRES DES IMG DU GRAND EST 

 

2.1. INTRODUCTION 

 

2.1.1. Justification de l’étude 

Les bénéfices des AP sur la santé ne sont plus à démontrer. En effet, les AP représentent une 

thérapeutique à part entière à tous les niveaux de la prévention. (35,42,69–72) 

Le médecin traitant est considéré comme un acteur central dans la promotion de l’APA auprès 

de ses patients. (35,39,40,47,73,74) Cependant, le manque de connaissance vis-à-vis des 

modalités de prescription d’APA représente une limite majeure à l’implication des médecins. 

(32,49,75,76)  

Par ailleurs, de nombreuses sources soulignent la nécessité d’une meilleure formation des 

médecins généralistes et des étudiants en matière de prescription d’APA. (14,32,77–79) 

Un précédent travail de thèse a été réalisé sur les connaissances des internes de médecine 

générale de Nancy concernant la prescription d’APA. Il avait été mis en évidence la nécessité 

d’une formation médicale continue en matière d’APA. (67) 

Nous avons donc décidé d’interroger les internes, afin d’évaluer leur intérêt envers une 

formation à la prescription d’APA pour leur pratique future. 

 

2.1.2. Objectif principal 

Recueillir l’avis des internes de médecine générale (IMG) du Grand Est (Nancy, Reims et 

Strasbourg) quant à l’intérêt d’une formation initiale sur la prescription d’APA incorporée au 

cursus de médecine générale. 

 

2.1.3. Objectif secondaire 

Recueillir auprès des IMG du Grand Est les modalités de l’enseignement de l’APA et le niveau 

de priorité ressenti par ceux-ci de cet enseignement par échelle de Likert. 
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2.2. MATERIEL ET METHODE 

 

2.2.1. Caractéristiques de l’étude 

Nous avons choisi de réaliser une étude quantitative observationnelle transversale à visée 

descriptive. 

 

2.2.2. Critères d’inclusion 

La population étudiée était l’ensemble des IMG de la région Grand Est (Nancy, Reims et 

Strasbourg) répondant aux critères d’inclusion suivants : 

- Être interne inscrit au Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) de médecine générale tous 

semestres confondus (du premier au sixième), ancien ou nouveau régime, au moment 

de l’enquête 

- Être IMG affilié à l’une des trois facultés de médecine de la région Grand Est : 

o Faculté de médecine de Nancy à Vandoeuvre-lès-Nancy (Université de 

Lorraine) 

o Faculté Unité de Formation et de Recherche (UFR) de médecine de Reims 

(Université de Reims Champagne-Ardenne) 

o Faculté UFR de médecine de Strasbourg (Université de Strasbourg) 

- Être interne thésé ou non 

- Être interne titulaire d’une licence de remplacement en médecine générale ou non 

 

2.2.3. Critères d’exclusion 

Etaient exclus : 

- Les IMG ayant validé leurs six semestres de stage (ancien régime) 

- Les internes inscrits à d’autres DES que celui de médecine générale 

- Les internes du DES de médecine générale non-inscrits à une des facultés de la région 

Grand-Est 

- Les internes initialement inscrits au DES de médecine générale ayant effectué un droit 

au remords vers une autre spécialité 

- Les médecins toutes spécialités confondues ayant fini leur cursus 

 

2.2.4. Elaboration du questionnaire 

Nous avons élaboré un questionnaire (annexe 3), déclaratif et anonyme, avec l’aide de notre 

directrice de thèse, Professeur SIEGRIST. Celui-ci comportait vingt questions ouvertes, 

fermées ou mixtes, principalement nuancées avec une échelle de Likert. Nous avons 

volontairement limité le nombre de questions ouvertes afin de réduire la durée de réponse au 

questionnaire. Il fallait environ cinq minutes au total pour y répondre.  
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Le questionnaire était composé de trois parties. 

Un première partie introduction qui concernait les caractéristiques de l’interne interrogé : sexe, 

âge, semestre, faculté d’affiliation, type d’exercice envisagé (libéral, hospitalier ou mixte), 

formations universitaires (DU, FST, Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires (DESC)) 

et pratique personnelle d’activité physique. 

Une deuxième partie évaluait leur formation initiale en matière de prescription d’APA. Nous 

avons aussi évalué leur désir de formation et sous quelle forme. 

La troisième et dernière partie concernait la prescription d’APA en pratique et l’influence d’une 

prise en charge financière sur celle-ci. 

 

2.2.5. Recueil des données 

Nous nous sommes préalablement assurées que notre étude ne nécessitait pas d’autorisation de 

la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) avant distribution du 

questionnaire. Pour ce faire, nous avons utilisé le questionnaire en ligne (80) réalisé par le DMG 

de l’Université de Strasbourg qui a confirmé que notre étude était hors champ de la loi Jardé et 

ne nécessitait pas l’avis de la CNIL. 

Nous avons interrogé les étudiants nancéiens via le questionnaire version papier réalisé à l’aide 

du logiciel Microsoft Office Word, distribué lors de la répartition des stages du 10 octobre 2019. 

Les étudiants l’ont rempli durant le choix des stages, puis nous les avons récupérés le jour 

même.  

Quant aux étudiants des facultés de Reims et de Strasbourg, et par souci d’éloignement 

géographique, nous les avons interrogés sous forme de questionnaire en ligne, sur le site Google 

Forms (annexe 4). Pour Reims, un premier envoi a été fait le 10 janvier 2020 via la liste de 

diffusion du DMG, avec une relance effectuée le 31 janvier 2020. Pour Strasbourg, nous avons 

utilisé les réseaux sociaux et avons diffusé le lien vers le Google Forms via le site Facebook, 

sur les groupes des trois promotions le 6 janvier 2020, avec une relance le 16 février 2020. Nous 

n’avons pas jugé nécessaire d’effectuer de nouvelle relance devant le faible taux de réponse au 

premier rappel. La figure 5 représente les lieux géographiques de recueil du questionnaire. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Lieux géographiques de recueil du questionnaire (source : Google Maps) 
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2.2.6. Période de recueil des données 

Le recueil des données a débuté le 10 octobre 2019 et s’est arrêté le 31 mars 2020, soit une 

période d’environ six mois au total. 

 

2.2.7. Analyse des données 

Les éléments de réponse ont été traduits en réponse binaire et transcrits sur un tableur Excel de 

la gamme de logiciel Microsoft Office, version 16.9.1. Les questionnaires remplis sur papier et 

ceux recueillis à l’aide de Google Forms ont été saisis manuellement dans le tableau Excel. 

Celui-ci comportait 96 colonnes et 351 lignes. Les colonnes correspondaient aux différentes 

questions et réponses de notre questionnaire, et les lignes représentaient un questionnaire rempli 

par un interne. Ce tableau nous a permis de réaliser nos statistiques afin d’obtenir nos résultats. 

 

2.3. RESULTATS 

 

Un total de 355 réponses au questionnaire a été collecté sur les trois facultés : 254 pour Nancy, 

53 pour Reims et 48 pour Strasbourg. L’effectif total d’internes de médecine générale des trois 

facultés était de 955. Soit un taux de réponse de 37,2%. 

Pour Nancy, 309 questionnaires papiers ont été distribués au cours de la répartition de stage du 

premier semestre de l’année universitaire 2019-2020, dont 254 ramassés. 356 personnes étaient 

présentes en considérant les données des effectifs fournis par la faculté sur les 3 promotions de 

nouveau régime et 8 étudiants de l’ancien régime. Cet effectif était surestimé car il ne prenait 

pas en compte les absents du jour (procurations, FST, disponibilités). Le taux de réponse de 

Nancy était donc de 71,3%. 

Pour Reims, nous avons récupéré 53 réponses au total avant exclusion pour un effectif total de 

242 sur les 3 promotions, puis 49 après exclusion (4 exclus). Le taux de réponse de Reims était 

donc de 21,9%. 

Pour Strasbourg, nous avons récupéré un total de 48 réponses pour les 3 promotions comptant 

357 personnes au total avant exclusion puis 47 après exclusion (1 exclu). Le taux de réponse de 

Strasbourg était donc de 13,4%. 

L’effectif total des réponses retenues après exclusion était donc de 350.  

La figure 6 représente le diagramme de flux de notre étude. 

 

 

 

 



 

38 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Diagramme de flux de notre étude 

 

2.3.1. Profil des répondants 

123 internes ayant répondu au questionnaire étaient des hommes (35,1%) et 227 étaient des 

femmes (64,8%). L’âge moyen était de 26,5 ans avec une médiane à 26 ans.  

254 internes étaient inscrits à la faculté de Nancy (72,6%), 49 à celle de Reims (14%) et 47 à 

celle de Strasbourg (13,4%). 

Les caractéristiques de la population ont été résumées dans le tableau II. 

 

Le profil type des répondants : une femme de 26 ans en 1er semestre de médecine générale à 

la faculté de médecine de Nancy, voulant exercer plus tard en cabinet libéral, n’ayant pas suivi 

de formation universitaire et pratiquant une activité physique hebdomadaire. 
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Tableau II : Caractéristiques de la population 

Caractéristiques des internes Effectif (n) Pourcentage (%) 

Sexe 

   Homme 

   Femme 

 

123 

227 

 

35,1 

64,8 

Age  

   Moyen 

   Médian 

 

26,5 

26 

 

Semestre 

   1er 

   2ème 

   3ème 

   4ème 

   5ème 

   6ème 

 

119 

11 

95 

8 

105 

12 

 

34 

3,1 

27,1 

2,3 

30 

3,4 

Faculté d’affiliation 

   Nancy 

   Reims 

   Strasbourg 

 

254 

49 

47 

 

72,6 

14 

13,4 

Type d’exercice envisagé 

   Libéral 

   Hospitalier 

   Mixte 

   Ne sait pas 

 

254 

12 

43 

41 

 

72,6 

3,4 

12,3 

11,7 

Formation universitaire 

   Oui 

      DU/DIU 

      FST 

      DESC 

      Autre 

   Non 

      Donnée manquante 

 

91 

83 

0 

3 

9 

258 

1 

 

26,1 

91,2 

0 

3,3 

9,9 

73,9 

Pratique d’une activité physique personnelle 

   Oui 

   Non 

      Peu d’attrait 

      Manque de temps 

      Manque de conviction 

      Autre 

      Donnée manquante 

 

250 

100 

21 

83 

34 

5 

1 

 

71,4 

28,6 

21,2 

83,8 

34,3 

5,1 

Formation prescription APA 

   Oui 

      DU/DIU 

      Séminaire/Congrès 

      Semaine de Santé 

      MOOC/Vidéo 

      Recherche personnelle 

      Revue médicale 

      Autre 

   Non 

 

28 

6 

5 

10 

1 

7 

1 

5 

322 

 

8 

21,4 

17,9 

35,7 

3,6 

25 

3,6 

17,9 

92 
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2.3.2. Formation à la prescription d’APA 

Parmi les 322 internes n’ayant jamais suivi de formation sur l’APA, 289 (90,6%) étaient 

intéressés par une formation sur la prescription d’APA, et 3 internes n’ont pas répondu à la 

question (non pris en compte dans le calcul du pourcentage). 

Concernant l’incorporation d’une formation initiale à l’APA au DES de médecine générale, 98 

(28%) internes trouvaient cela « très pertinent », 223 (63,7%) « plutôt pertinent », 20 (5,7%) 

étaient « sans opinion », 7 (2%) considéraient cela « plutôt peu pertinent » et 2 (0,6%) « pas du 

tout pertinent ». 

Parmi les différentes formes d’enseignement pour une éventuelle formation à l’APA, 127 

(36,8%) souhaitaient des cours magistraux (CM), 171 (49,6%) des enseignements dirigés (ED) 

et/ou travaux dirigés (TD), 114 (33%) des MOOC et/ou vidéos en ligne, 129 (37,4%) des 

discussions en groupe et 45 (13%) des jeux de rôles. 5 données manquantes (effectif total pour 

la question : 345). 

Sur l’ensemble des internes répondants, 199 (56,9%) considéraient la formation universitaire 

sur l’APA comme « pas du tout satisfaisante », 117 (33,4%) « plutôt insatisfaisante », 27 

(7,7%) étaient « sans opinion », 4 (1,1%) la pensaient « plutôt satisfaisante » et 3 (0,9%) « très 

satisfaisante ». 

Concernant la formation universitaire actuelle sur l’APA, 226 (65,1%) internes la trouvaient 

« inexistante », 117 (33,7%) trouvaient que « le sujet était abordé de façon superficielle », 21 

(6,1%) considéraient les cours comme « trop théoriques » et 2 (0,6%) répondaient « autre ». 3 

données manquantes (effectif : 347). 

Le niveau de connaissance sur la prescription d’APA était jugé comme « pas du tout 

satisfaisant » par 159 (45,4%) internes, « plutôt insatisfaisant » par 157 (44,9%) d’entre eux, 

18 (5,1%) étaient « sans opinion », 13 (3,7%) le pensaient « plutôt satisfaisant » et 3 (0,9%) 

« très satisfaisant ». 

37 (10,6%) internes pensaient qu’il était « très pertinent » d’incorporer un item sur l’APA au 

programme des ECN, 171 (49%) trouvaient cela « plutôt pertinent », 60 (17,2%) étaient « sans 

opinion », 60 (17,2%) répondaient « plutôt peu pertinent » et 21 (6%) « pas du tout pertinent ». 

1 donnée manquante (effectif 349). 

Ces résultats bruts sont illustrés par les graphiques et histogrammes de la figure 7. 

 

90,6% des internes non formés à la prescription d’APA sont intéressés pour suivre une 

formation. 

91,7% des internes seraient favorables à l’intégration d’une formation initiale sur la 

prescription d’APA au cursus de médecine générale (28% « très pertinent » et 63,7% « plutôt 

pertinent »). 
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Figure 7 : Graphiques et histogrammes résumant les résultats en pourcentage sur la 

formation à la prescription d’APA ; a : incorporation d'une formation initiale à l'APA au 

DES de médecine générale ; b : méthodes de formation souhaitées ; c : niveau de satisfaction 

concernant la formation universitaire sur l'APA ; d : causes de formation universitaire 

insuffisante ; e : niveau de connaissance sur la prescription d'APA ; f : incorporation d'un 

item sur la prescription d'APA durant l'externat 
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2.3.3. APA en pratique au cabinet de médecine générale 

Le rôle du médecin généraliste dans la prescription d’APA était jugé comme n’étant « pas une 

priorité » par 3 (0,9%) internes, 25 (7,1%) le considéraient comme étant une « faible priorité », 

117 (33,4%) « moyenne priorité », 151 (43,1%) « haute priorité » et 54 (15,4%) le pensaient 

« primordial ». 

A la question « Le remboursement par la sécurité sociale ou les mutuelles vous semble-t-il être 

un facteur favorisant la prescription d’APA ? », 126 (36,1%) internes répondaient « très 

pertinent », 174 (49,9%) « plutôt pertinent », 28 (8%) étaient « sans opinion », 21 (6%) 

répondaient « plutôt peu pertinent » et 0 (0%) « pas du tout pertinent ». 1 donnée manquante 

(effectif 349). 

A la question « L’absence de remboursement par la sécurité sociale ou les mutuelles vous 

semble-t-elle être un facteur limitant la prescription d’APA ? », 109 (31,2%) internes 

répondaient « très pertinent », 157 (45%) « plutôt pertinent », 39 (11,2%) étaient « sans 

opinion », 40 (11,5%) répondaient « plutôt peu pertinent » et 4 (1,1%) « pas du tout pertinent ». 

1 donnée manquante (effectif 349). 

En pratique, si les internes avaient eux-mêmes reçu une prescription d’APA, 53 (15,2%) 

auraient estimé être « très observants », 218 (62,6%) « plutôt observants », 34 (9,8%) étaient 

« sans opinion », 40 (11,5%) auraient été « plutôt peu observants » et 3 (0,9%) « pas du tout 

observants ». 2 données manquantes (effectif 348). 

Ces résultats bruts sont illustrés par les graphiques de la figure 8. 

 

Le rôle du médecin généraliste est considéré comme prioritaire par plus de la moitié des 

internes (58,5%). 

Une éventuelle prise en charge financière de l’APA est considérée comme un facteur 

favorisant pour la majorité des répondants (86%). 

L’absence de remboursement est, quant à elle, considérée comme un facteur limitant dans 

trois quarts des cas (76,2%). 
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Figure 8 : Graphiques résumant les résultats en pourcentage sur l’APA en pratique au 

cabinet de médecine générale ; a : rôle du médecin généraliste dans la prescription d'APA ;                    

b : remboursement de l'APA, facteur favorisant la prescription ; c : non remboursement de 

l'APA, facteur limitant la prescription ; d : observance personnelle en cas d'ordonnance 

d'APA 

 

2.4. DISCUSSION 

 

2.4.1. Introduction 

L’objectif principal de notre travail était donc d’évaluer l’intérêt des internes de médecine 

générale quant à une formation à la prescription d’APA. Notre étude a souligné une volonté de 

la part d’une grande majorité des IMG du Grand Est de se former à la prescription d’APA. Ce 

résultat va dans le sens de l’avis des pouvoirs publics, qui expriment une volonté de former les 

jeunes médecins depuis plusieurs années. En effet, l’amendement Fourneyron de 2015 affirmait 

« qu’une formation à la prescription d’une APA est dispensée dans le cadre des études 

médicales et paramédicales ». (37) Pourtant, à ce jour, il n’existe pas de consensus en matière 

de formation des étudiants en médecine ou des médecins, par manque de moyens. (78) Il paraît 

évident que cette formation à la prescription d’APA doit viser les médecins en activité mais 

aussi ceux de demain.  
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Au Canada, les étudiants en médecine ont bien compris le rôle important de l’AP sur la santé, 

mais ne s’estiment pas assez préparés à la prescrire. (79) A Rennes, une unité d’enseignement 

spécifique récemment créée sur cette thématique a rencontré beaucoup de succès. Elle est 

destinée aux étudiants de deuxième et troisième années de médecine. (48) Se pose alors la 

question de la mise en place de formations au sein du développement professionnel continu 

(DPC). Si cela fonctionne auprès des externes, pourquoi pas auprès des médecins ? D’autant 

plus qu’ils sont en première ligne pour promouvoir l’AP. Par ailleurs, les jeunes médecins 

semblent être mieux formés aux actes de prévention, c’est pourquoi il est intéressant d’intégrer 

un enseignement sur les bénéfices de l’AP dans le cursus afin de la promouvoir auprès des 

patients. (76)   

 

2.4.2. Forces et limites de l’étude 

Le travail est inédit de par sa proportion d’internes interrogés sur le thème de la prescription 

d’APA. Nous avons récupéré un peu plus de 350 réponses à notre questionnaire. Bien que les 

proportions au sein des villes ne soient pas respectées, le profil type des répondants peut être 

extrapolé à la population des IMG. En effet la proportion d’hommes et de femmes ainsi que 

l’âge moyen de 26 ans étaient comparables à ceux retrouvés habituellement. Notre échantillon 

semble donc être représentatif de la population d’IMG de France. (81)  

L’exercice le plus souvent envisagé pour le futur était la médecine libérale, ce qui laisse à penser 

que l’échantillon interrogé représentait bien une cible à la formation sur l’APA. 

 

Cependant, il existe certaines limites dans ce travail. Nous avons volontairement réalisé un 

questionnaire court, ne comportant que vingt questions, pour encourager les internes à répondre, 

ce qui a limité la quantité d’informations obtenue.  

Pour Reims et Strasbourg, le lien vers le Google Forms a été envoyé par courriel, ce qui a pu 

créer un biais de communication puisque certains courriers électroniques ont pu être reçus dans 

les indésirables. Ce biais peut aussi expliquer le faible taux de réponse de ces deux facultés par 

rapport à celui de Nancy, où le questionnaire a été distribué sous forme de document papier. 

Par ailleurs, il existe un biais de sélection de type recrutement, car seuls les étudiants de Reims 

et Strasbourg intéressés par le sujet ont pu avoir répondu, alors qu’à Nancy la distribution du 

questionnaire fut quasiment exhaustive lors de la répartition des stages. 

L’échelle de Likert utilisée dans certaines questions obligeait le répondant à se positionner par 

rapport à l’opinion exprimée par la question elle-même. Par exemple, la question 13 « estimez-

vous avoir reçu une formation universitaire satisfaisante sur le thème de la prescription d’APA 

au cours de vos études ? » peut entraîner un biais de suggestibilité qui pourrait orienter les 

réponses des répondants. D’autant plus que la première réponse proposée est « pas du tout », et 

la dernière « très satisfaisante ». 
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Dans le questionnaire, nous n’avons pas défini les termes « activité physique », « activité 

physique adaptée », ni expliqué la différence entre ces deux notions. Cela a pu provoquer un 

biais de formulation, pouvant entraîner une différence de compréhension d’un interne à l’autre 

et ainsi limiter l’interprétation des résultats. Aussi, toutes les données recueillies étaient 

déclaratives et donc soumises à un biais d’information. Dans l’analyse statistique, il y avait 

parfois des données manquantes, ce qui a pu créer un biais de déclaration. 

 

2.4.3. Comparaison des résultats à ceux de la littérature 

Notre étude a obtenu plusieurs résultats comparables à ceux retrouvés dans la littérature. 

Tout d’abord, l’étude menée en 2014 chez les étudiants à l’Université de Rouen, a démontré 

que plus de 40% des étudiants ne pratiquaient pas d’AP régulière, pour presque 30% dans notre 

étude. (82) Le motif le plus souvent évoqué par les IMG était le manque de temps. Face à cet 

obstacle, la HAS souligne plusieurs solutions simples, comme par exemple privilégier les 

déplacements actifs. (83)  

Par ailleurs une étude réalisée dans les Pays de la Loire, a montré que les médecins généralistes 

pratiquant eux-mêmes une AP régulière étaient plus enclins à en prescrire à leurs patients. (84) 

Une majorité des internes interrogés pratiquant eux-mêmes une AP au quotidien, on peut 

supposer qu’ils en prescriront plus souvent.  

Notre objectif secondaire était d’évaluer les modalités d’enseignement de l’APA. La majorité 

des étudiants ont répondu « ED/TD ». Il est évident que les pratiques pédagogiques peuvent 

influencer la motivation des étudiants. Selon les résultats d’une étude américaine, les cours 

magistraux sont moins efficaces que les méthodes actives pour obtenir de bons résultats aux 

examens et sont souvent jugés ennuyeux par les étudiants. (85) Par ailleurs, les IMG du Grand 

Est sont moins attirés par les MOOC, qui représentent pourtant un support d’avenir. En effet, 

la première plateforme francophone de MOOC a été créée en 2013 par la Ministre de 

l’enseignement supérieur Geneviève Fioraso. (86) De plus, une plateforme de MOOC créée par 

l’Institut de Recherche du Bien-être, de la Médecine et du Sport Santé (IRBMS) en mai 2018, 

en propose trois sur la prescription d’APA. (87)  

Une prise en charge financière semblait être un facteur influençant la prescription pour la 

majorité des internes répondants. Ce résultat va dans le même sens que ceux de la littérature. 

En effet, l’absence de prise en charge financière par la sécurité sociale constitue l’un des 

principaux freins à la prescription d’APA. (48,49) Du côté des patients, elle ne rembourse pas 

encore l’APA, contrairement à certaines mutuelles. (32,50,51) Pour les médecins, l’absence de 

codification dans la CCAM pour la prescription d’APA ne les incite pas à la mettre en œuvre. 

(6) Aussi, la consultation d’AP est chronophage (minimum trente minutes) et il n’existe pas de 

cotation spécifique pour celle-ci. (7,49,88) L’idée de l’inclure dans les Rémunération sur 

Objectifs de Santé Publique (ROSP) est une solution à proposer pour l’avenir. (49) 

D’après une étude publiée dans The Lancet en 2016, l’inactivité physique représente un gouffre 

économique. (16) La promotion de l’AP à grande échelle est donc fondamentale pour limiter 

les coûts de la santé à long terme et ainsi faire de la pratique d’AP une réalité. (20) 
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2.5. CONCLUSION 

 

Notre étude a montré que les IMG du Grand Est interrogés étaient majoritairement favorables 

à une formation initiale à la prescription d’APA, principalement sous forme d’ED ou TD. 

Le rôle du médecin généraliste dans cette prescription d’APA était considéré comme prioritaire 

par plus de la moitié des internes. 

Une prise en charge financière semblait nécessaire pour la plupart des internes afin de 

développer ce concept. 

Les IMG souhaitant se former, il semblerait intéressant d’incorporer un enseignement sur la 

prescription d’APA dans le programme du DES de médecine générale. 

Nous avons ainsi eu l’idée de réaliser une revue de la littérature pour synthétiser les modalités 

existantes de prescription d’APA. Cette recherche correspond à la troisième partie de notre 

travail. 
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TROISIEME PARTIE : REVUE NARRATIVE DE LA LITTERATURE 

CONCERNANT LA PRESCRIPTION D’APA AU CABINET DE 

MÉDECINE GÉNÉRALE 

  

3.1. INTRODUCTION 

 

3.1.1. Justification de l’étude 

L’AP est une thérapeutique non médicamenteuse reconnue par la HAS depuis 2011 qui vise à 

prévenir ou soigner les maladies chroniques. (7,42)  

La prescription écrite d’une AP aurait deux fois plus de chances qu’un conseil oral d’être 

réalisée et semble aboutir à une meilleure observance du patient. (14,66,89–91) 

En 2017, la prévalence des maladies chroniques en France était estimée à 10,7 millions, soit 

17% des assurés au régime général de l’assurance maladie. (92)  

Depuis 2016, le médecin traitant peut prescrire de l’APA à ses patients en ALD. Le Décret n° 

2016-1990 du 30 décembre 2016 en fixe le cadre légal. (39) 

Cependant, la prescription d’activité physique adaptée reste une pratique marginale des 

médecins généralistes en France, du fait d’un manque de formation. (32,49,75–78) 

L’enquête auprès des IMG du Grand Est de la partie deux de cette thèse a montré que 90,6% 

des internes étaient favorables à une formation à la prescription d’APA. 

De plus, l’étude de l’Institut Français d’Opinion Publique (IFOP) menée en 2015 montrait un 

intérêt des médecins libéraux pour prescrire une AP sur ordonnance. (93) 

Par ailleurs, une enquête menée en 2014 et 2015 auprès des médecins généralistes des Pays de 

la Loire a montré que près de 70 % d’entre eux estiment que la « mise à disposition de brochures 

d’information ou d’outils d’évaluation de l’AP leur permettrait d’améliorer leurs pratiques dans 

ce domaine ». (84) 

C’est pourquoi nous avons eu l’idée de proposer un support d’aide à la prescription en réalisant 

une synthèse des connaissances actuelles sur la prescription d’APA.  

 

3.1.2. Objectif principal 

L’objectif principal de notre étude était de réaliser une plaquette informative à visée des 

médecins généralistes afin de faciliter la prescription d’APA. Pour cela nous avons réalisé une 

revue narrative de la littérature. 
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3.2. MATERIEL ET METHODE 

 

3.2.1. Stratégie de recherche 

La revue narrative de la littérature s’appuyait sur les critères Preferred Reporting Items for 

Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA). (94,95) Ces derniers n’ont pas tous été pris 

en compte du fait du caractère narratif de notre étude. Le but de notre recherche était de repérer 

des publications pertinentes en rapport avec notre sujet. Notre stratégie de recherche 

documentaire a été réalisée selon le Guide d’analyse de la littérature de l’Agence Nationale 

d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) (96) et selon le Guide pratique du thésard. 

(97) Elle s’est également appuyée sur un article issu de la revue bimestrielle de Santé Publique, 

rédigé par Zaugg et al, sur la méthodologie des revues de la littérature. (98) Notre période de 

recueil s’est étendue sur une année entière, d’avril 2019 à avril 2020. 

 

3.2.2. Sources d’informations 

Nous avons interrogé les bases de données bibliographiques MEDLINE via le moteur de 

recherche PubMed, Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) via la Cochrane 

Library, mais aussi Web of science et la Littérature Scientifique en Santé (LiSSa). 

Nous avons ensuite cherché des informations dans la littérature grise, via les banques de 

données suivantes : la Banque de Données en Santé Publique (BDSP), le moteur de recherche 

du Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Française (Doc’CISMeF) et CAIRN.info. 

Puis via les autres sources de la littérature grise : La Revue du Praticien, EM premium, Système 

Universitaire de Documentation (SUDOC), Google, Google Scholar, HAS, Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS). 

Enfin, un complément de recherche a été effectué au fur et à mesure par effet boule de neige à 

partir des références bibliographiques initialement sélectionnées. 

 

3.2.3. Construction des équations de recherche 

Pour construire nos équations de recherche, nous avons utilisé le portail HeTOP (Health 

Terminology/Ontology Portal) (99) afin d’obtenir les mots clés du MeSH (Medical Subject 

Headings), en français et en anglais, correspondant à notre sujet.  

Le mot clé « activité physique adaptée » n’ayant pas été trouvé, nous avons cherché d’autres 

propositions, se rapprochant le plus possible du sujet étudié. 

Nous avons donc retenu les mots clés MeSH suivants : 

- « ordonnances » qui se traduit par « prescription » 

- « exercice physique » ou « physical activity » 

- « médecine générale » ou « general practice » 
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En combinant ces trois mots clés MeSH à l’aide d’opérateurs booléens (AND, OR), nous 

sommes parvenues à obtenir différentes équations de recherche grâce au Constructeur de 

Requêtes Bibliographiques Médicales (CRBM) (100) : 

- « exercice physique » AND « ordonnances » 

- « exercice physique » AND « ordonnances » AND « médecine générale » 

- (« médecine générale » OR « médecins généralistes ») AND « exercice physique » 

AND « ordonnances » 

- (« médecine générale » OR « médecins généralistes ») AND « exercice physique » 

Ces équations ont été, le cas échéant, traduites en anglais en fonction du moteur de recherche 

interrogé. 

Nous avons également réalisé des recherches dans la littérature grise avec les mots clés 

suivants non-MeSH : 

- « activité physique adaptée » ou « adapted physical activity » 

- « prescription » ou « prescription » 

Ceux-ci ont donné naissance à d’autres équations de recherche, elles aussi traduites en anglais 

au besoin : 

- « activité physique adaptée » 

- « activité physique adaptée » AND « « prescription » 

- « activité physique adaptée » AND « « prescription » AND « médecine générale » 

 

3.2.4. Equations de recherche 

La base de données MEDLINE a été interrogée via la fonction recherche avancée de PubMed 

avec l’équation suivante : 

 

(« general practice » OR « general practitioner ») AND « physical exercise » AND 

« prescription » 

 

Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) a été interrogée via Cochrane Library avec 

l’équation suivante : 

 

« adapted physical activity » AND « prescription » AND « general practice » 

 

Web of science a été interrogé via l’équation suivante : 

 

« adapted physical activity » AND « prescription » 
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La base de données LiSSa a été interrogée via l’équation suivante : 

 

(« médecine générale » OR « médecins généralistes ») AND « exercice physique » 

 

La BDSP a été interrogée via l’équation suivante : 

 

« activité physique adaptée » AND « prescription » AND « médecine générale » 

 

Le CISMeF (101) a été interrogé par son moteur de recherche Doc’CISMeF via les équations 

suivantes : 

 

(« médecine générale » OR « médecins généralistes ») AND « exercice physique » 

 

« exercice physique » AND « ordonnance » 

 

CAIRN.info a été interrogé via l’équation suivante : 

 

« activité physique adaptée » AND « prescription » AND « médecine générale » 

 

La Revue du Praticien a été interrogée via l’équation :  

 

« activité physique adaptée » AND « prescription » AND « médecine générale » 

 

EM Premium a été interrogé via l’équation suivante : 

 

« activité physique adaptée » AND « prescription » AND « médecine générale » 

 

Le SUDOC a été interrogé via l’équation suivante : 

 

« activité physique adaptée » AND « prescription » AND « médecine générale » 
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Google et Google Scholar ont été interrogés via l’équation suivante : 

 

« activité physique adaptée » AND « prescription » AND « médecine générale » 

 

La HAS a été interrogée via l’équation suivante : 

 

« activité physique adaptée » AND « prescription » 

 

L’OMS a été interrogée via les mots clés suivants : 

 

« activité physique adaptée » 

 

3.2.5. Sélection des études 

 

3.2.5.1. Critères d’éligibilité 

Afin de réduire le nombre de résultats, nous avons affiné notre recherche en sélectionnant la 

période d’interrogation du 1er janvier 2016 au 30 avril 2020. L’article 144 de la loi n°2016-41 

du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé autorise pour la première fois 

en France la prescription d’activité physique adaptée par le médecin traitant. (38) C’est 

pourquoi nous avons choisi cette date comme critère temporel. La date du 30 avril 2020 

correspond à la fin de notre période de recueil.  

Un critère géographique a également été utilisé. Il fallait que la référence provienne de France 

uniquement (peu importe si le texte était en français ou en anglais). Les documents provenant 

d’autres pays ont été exclus. 

Nous avons identifié les références qui semblaient pertinentes, en examinant leurs titres et/ou 

leurs résumés. Celles qui ne correspondaient pas à la question de recherche n’ont pas été 

retenues.  

Enfin, nous avons importé les références retenues dans le logiciel bibliographique Zotero pour 

les trier et éliminer les doublons.  
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3.2.5.2. Extraction des données 

Nous avons préalablement défini notre grille de lecture (tableau III) à partir de plusieurs 

sources. (102,103)   L’extraction des données par la lecture des textes intégraux des références 

Zotero a été réalisée en double aveugle, afin d’évaluer leur éligibilité. Nous avons rempli au fur 

et à mesure nos grilles de lecture respectives pour les documents retenus. Les autres ont été 

éliminés. 

 

Tableau III : Grille de lecture 

Titre Auteurs Date 
Mots 
clés 

Résumé 
sujet 

Références 
Objectif 

Type 
Méthode Résultats 

A 
retenir 

          

 

 

3.2.5.3. Mise en commun et sélection des études 

La sélection des études a été réalisée de façon indépendante lors du remplissage des grilles de 

lecture. Nous avons ensuite mis en commun nos travaux. Une démarche de conciliation a été 

utilisée afin de trouver un consensus pour l’inclusion finale des documents.  

 

3.2.6. Mode de synthèse des données 

Une synthèse qualitative descriptive des données a été réalisée. Un sommaire des résultats a 

alors été produit.  

 

3.3. RESULTATS 

 

3.3.1. Diagramme de flux 

Les études sélectionnées ont été résumées dans un diagramme de flux (figure 9). Celui-ci a été 

élaboré à partir de différentes sources, notamment du modèle PRISMA. (94,95,98) 
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Figure 9 : Diagramme de flux de la revue narrative de la littérature 
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3.3.2. Synthèse des données : la prescription d’APA en pratique 

D’après l’instruction interministérielle du 3 mars 2017, l’APA est un AP « adaptée à l’état 

clinique et aux capacités physiques des patients en ALD ». (40) Les capacités physiques 

correspondent aux capacités fonctionnelles du patient (locomotrices, sensorielles et cognitives). 

Ainsi, il convient de distinguer la prescription d’APA, destinée aux patients présentant une 

limitation fonctionnelle, du conseil minimal d’AP, valable pour l’ensemble de la population. 

La synthèse proposée a donc été structurée en différentes parties : la première, sur la démarche 

de prescription d’APA et la deuxième sur le conseil minimal d’AP. 

Notre sommaire des résultats a été principalement inspiré du guide de la HAS et de son arbre 

décisionnel de juillet 2019 (35,70) : promotion, consultation et prescription médicale d’activité 

physique et sportive pour la santé chez les adultes (annexe 5). 

 

3.3.2.1. La démarche de prescription d’APA 

Nous avons synthétisé la démarche de prescription d’APA en réalisant un arbre décisionnel 

(figure 10).  

 

3.3.2.1.1. Population concernée : patients en ALD 

La loi du 26 janvier 2016 et le décret du 30 décembre 2016 précisent que le médecin traitant 

peut prescrire une AP adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du 

patient atteint d’une ALD. (38,39) La liste des ALD se trouve en annexe 6. (104) 

La HAS a mis en place des guides de prescription d’APS pour les pathologies chroniques en 

ALD : AVC, BPCO, cancers (sein, colorectal, prostate), dépression longue durée, diabète de 

type 2, insuffisance cardiaque chronique (ICC), maladie d’Alzheimer et maladie coronarienne 

stable. (34,105–111) 

La HAS a aussi réalisé des guides de prescription d’APS pour l’hypertension artérielle (HTA), 

l’obésité et/ou le surpoids, la grossesse et la chute chez la PA, mais ces situations ne sont pas 

inscrites sur la liste des ALD et ne relèvent donc pas d’une prescription d’APA encadrée par la 

législation. (34,112–114) 

L’instruction interministérielle (40) détermine des phénotypes de patients en ALD en fonction 

de la sévérité de l’atteinte, qui permet au médecin prescripteur de définir l’état fonctionnel du 

patient. Ces phénotypes sont classés par ordre croissant : sans limitation, limitation minime, 

modérée et sévère (annexe 7). 
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Figure 10 : Arbre décisionnel concernant la démarche de prescription d’APA 

Légende : 

 

ALD : Affection de longue durée 

AP : Activité physique 

APA : Activité physique adaptée 

CI : Contre-indication 

CV : Cardio-vasculaire 

ECG : Electrocardiogramme 

EE : Epreuve d’effort 

Q-AAP+ : Questionnaire d’aptitude 

à l’activité physique 

 



 

56 
  

3.3.2.1.2. L’évaluation médicale minimale 

Tout individu souhaitant débuter une AP n’est pas dans l’obligation de consulter son médecin. 

Néanmoins, s’il souhaite s’inscrire dans un club de sport, une fédération sportive ou une salle 

de sport, bien souvent il lui sera demandé un certificat d’absence de contre-indication à la 

pratique sportive (CACI). La rédaction de ce certificat médical peut permettre au médecin de 

dépister un pratiquant à risque. (88,115) 

Pour promouvoir l’AP, le recrutement en population générale a pour but de repérer les 

personnes à risque pour la pratique d’une AP. Pour cela, il existe un questionnaire sur l’aptitude 

à l’activité physique pour tous (Q-AAP+), qui comprend sept questions générales sur la santé 

(annexe 8). (70,88) 

Si le patient répond « non » à toutes les questions du questionnaire, il pourra d’emblée débuter 

des exercices physiques ou une activité sportive ou de loisirs sans démarche complémentaire.  

Par ailleurs, s’il s’agit d’un patient en ALD, une évaluation médicale minimale est d’emblée 

nécessaire, sans répondre au questionnaire Q-AAP. 

Enfin, si le patient répond « oui » à au moins une question du Q-AAP, ou si la personne envisage 

une AP d’intensité au moins élevée, ou si elle a plus de 45 ans et est inactive, ou si l’on suspecte 

une maladie cardiaque, pulmonaire, métabolique ou rénale, une évaluation médicale minimale 

est nécessaire. (70) 

Cette évaluation médicale minimale a pour objectif principal d’évaluer le niveau de risque 

cardio-vasculaire (CV). (35,69) 

Tout d’abord, il faut repérer les patients symptomatiques non diagnostiqués pour les orienter 

vers une prise en charge spécifique en vue de stabiliser leurs symptômes avant d’envisager toute 

forme d’AP. Ceux-ci peuvent être : douleur thoracique, dyspnée de repos, asthénie, orthopnée, 

œdèmes des membres inférieurs (OMI), vertiges, sensation de palpitations, claudication 

intermittente, anomalies à l’examen clinique. (35) 

Ensuite, pour un patient asymptomatique ou stabilisé, il faut évaluer son risque cardio-

vasculaire, estimer son niveau habituel d’AP et l’intensité de l’AP envisagée, et évaluer sa 

motivation selon les AP proposées. (69,88) 

 

Evaluation du risque cardio-vasculaire : 

L’évaluation du risque CV consiste à rechercher les maladies chroniques du patient qui 

augmentent ce risque, telles que : les maladies cardiaques (syndrome coronarien, infarctus du 

myocarde), les maladies vasculaires périphériques (artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI), anévrysme de l’aorte), les maladies cérébro-vasculaires (AVC, accident 

ischémique transitoire (AIT)), le diabète (de type 1 et 2) et l’insuffisance rénale chronique. 

Il faut par ailleurs rechercher les principaux facteurs de risque cardio-vasculaire (FdRCV), 

modifiables si liés au mode de vie, ou non modifiables lorsqu’ils sont dus à une pathologie 

(annexe 9). 
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L’index Systematic Coronary Risk Estimation (SCORE) évalue le risque CV des adultes de 40 

(50 pour les femmes) à 65 ans, en intégrant plusieurs facteurs de risque : le sexe, l’âge, le statut 

tabagique, la pression artérielle systolique et la cholestérolémie totale (annexe 10). Le risque 

CV est alors classé en quatre niveaux : très élevé, élevé, modéré et faible (annexe 11). (35,116) 

 

Estimation du niveau habituel d’AP du patient et de l’intensité de l’AP envisagée : 

Pour estimer le niveau habituel d’AP d’un patient, il convient de réaliser un interrogatoire sur 

ses comportements sédentaires et ses antécédents de pratique d’AP et de sport. Pour cela, il 

existe plusieurs outils. Le questionnaire Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) 

proposé par le PNNS permet de calculer les temps d’AP et de sédentarité du patient (disponible 

en ligne sur www.mangerbouger.fr). (35,88) Par ailleurs, le questionnaire de Marshall comporte 

deux questions et peut être réalisé très rapidement (environ trente secondes) (annexe 12). (35) 

Il peut être demandé au patient de compléter ces auto-questionnaires avant le rendez-vous de 

consultation.  

Trois composantes définissent le niveau habituel d’AP d’un patient : ses déplacements, son AP 

professionnelle et ses AP de loisirs. Ces AP sont caractérisées par leur type, la durée des 

séances, l’intensité de la pratique, la fréquence hebdomadaire, correspondant au modèle FITT 

(10), et par un cinquième paramètre, le contexte de réalisation. En effet, l’AP peut être 

collective ou individuelle, peut se dérouler en structures de soins ou en autonomie, ou en milieu 

associatif et/ou fédéral. (7,88) Ces critères d’adaptation aux capacités physiques servent de base 

à toute prescription d’AP. Pour les évaluer, des outils existent, comme le podomètre ou le 

cardiofréquencemètre. (7) 

Pour estimer l’intensité de l’AP envisagée par le patient, on peut se référer au tableau I de notre 

travail, qui donne quelques exemples d’AP selon leur MET. L’annexe 1 résume également les 

différents types d’AP proposés à la population générale. 

 

Evaluation de la motivation du patient : 

La motivation du patient à réaliser une AP est un facteur déterminant pour l’initiation et le 

maintien au long cours de cette AP. Celle-ci doit s’inclure dans un nouveau mode de vie en 

bouleversant les habitudes de la personne. Le médecin a un rôle important et doit encourager et 

motiver le patient en lui fournissant une éducation thérapeutique, des informations ou des 

conseils adaptés à son état de santé, aux risques repérés et à l’AP envisagée. (35) 

La motivation du patient sera évaluée de manière plus approfondie lors de la consultation 

médicale d’APA, qui comprend un entretien de motivation dédié. (35,88) 

 

 

http://www.mangerbouger.fr/
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Classification des patients : 

Enfin, le médecin peut classer les patients en fonction des évaluations précédentes en quatre 

niveaux, en se basant sur leurs limitations fonctionnelles (annexe 7). (40,115)  

Les patients de niveau 1, avec limitation sévère, sont orientés en rééducation ou réadaptation. 

Ceux de niveau 2 (limitation modérée) sont éligibles à la prescription d’un programme d’APA. 

Le niveau 3 (limitation minime) peut bénéficier soit d’une prescription d’APA, soit d’une 

prescription d’APS plus ou moins supervisée au sein d’une filière sport-santé. Enfin le niveau 

4 (aucune limitation) rejoint la population générale et peut, avec ou sans conseil oral ou écrit, 

réaliser des exercices physiques ou une activité sportive ou de loisirs de manière individuelle. 

(35,40) 

Au terme de cette évaluation, les patients de niveaux 2 et 3 sont orientés vers une consultation 

médicale d’AP qui évalue la nécessité ou non d’examens complémentaires ou d’avis 

spécialisés. (117) 

 

3.3.2.1.3. La consultation médicale d’APA 

La consultation médicale d’APA a pour objectif d’évaluer le risque selon le type d’AP et 

d’adapter la prescription médicale d’AP au profil du patient afin de la mettre en œuvre. Elle 

dure en moyenne trente minutes et s’inscrit dans une démarche pluriprofessionnelle. 

Les indications à réaliser cette consultation spécifique concernent les patients les plus à risque : 

(117) 

- AP d’intensité au moins modérée envisagée chez un patient inactif avec des FdRCV 

- Patient actif pratiquant une AP modérée désirant passer à une AP élevée 

- Patient atteint de maladie chronique (dont ALD) ou PA 

- Lésions de l’appareil musculo-squelettique. 

 

Premier temps de la consultation : évaluation du patient 

L’interrogatoire est l’un des temps les plus importants de la consultation. Il permet de 

recueillir le niveau de risque CV, les limitations musculo-squelettiques, et les CI à l’AP, en 

recherchant les antécédents personnels et familiaux, et pathologies en cours. Un moment est 

pris pour analyser les derniers examens médico-biologiques déjà réalisés. Le mode de vie et le 

niveau habituel d’AP et de sédentarité sont également évalués, à l’aide de questionnaires 

comme le GPAQ, celui de Marshall ou de Ricci  (35,88) 

Ensuite, l’examen physique comprend un relevé des paramètres vitaux (tension artérielle, 

fréquence cardiaque), une auscultation cardio-pulmonaire et vasculaire, un examen abdominal, 

une palpation des pouls périphériques, la recherche d’OMI ou plaies au niveau des pieds, un 

examen ostéo-articulaire, un examen neurologique voire un examen de la cognition (si indiqué), 

et enfin une recherche de déficits sensoriels (auditifs ou visuels). (35,88) 
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L’examen de la condition physique permet de connaître l’état de forme du patient et de 

l’orienter vers une APA. Il peut être réalisé soit par le médecin prescripteur soit être confié à 

un autre professionnel de santé ou de l’AP. Il consiste en la mesure des valeurs 

anthropométriques (taille, poids, indice de masse corporelle (IMC), périmètre abdominal) et la 

réalisation de tests spécifiques. Ces derniers peuvent évaluer l’endurance (test de marche des 

six minutes (TM6)), les capacités musculaires (test de lever de chaise), la souplesse, ou 

l’équilibre (test d’appui unipodal). (35) 

Les CI absolues à l’AP sont : l’angor instable, l’insuffisance cardiaque décompensée, les 

troubles du rythme ventriculaire complexes, l’HTA sévère non contrôlée, l’HTA pulmonaire 

(supérieure à 60 mmHg), présence d’un thrombus intra-cavitaire, un épanchement péricardique 

aigu, myocardiopathie obstructive sévère, un rétrécissement aortique serré et/ou 

symptomatique, une thrombophlébite récente avec ou sans embolie pulmonaire, un diabète avec 

mal perforant plantaire (si AP mobilisant les membres inférieurs). Il existe aussi des CI relatives 

et temporaires.  

Ce premier temps de la consultation médicale d’APA, a pour finalité de repérer les CI et 

limitations à l’AP pour prescrire au besoin des examens complémentaires. 

 

Les examens complémentaires (117) 

Une épreuve d’effort (EE) est recommandée chez les patients sans maladie chronique 

souhaitant débuter une AP d’intensité au moins élevée lorsqu’ils sont inactifs et à risque CV au 

moins modéré, ou lorsque qu’ils sont actifs mais à risque CV élevé ou très élevé. Elle est aussi 

indiquée pour les patients souhaitant débuter une AP d’intensité élevée s’ils souffrent d’un 

diabète de type 2 ou s’ils ont plus de 65 ans.    

Un avis pneumologique avec des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) peut être 

indiqué lorsqu’un patient est atteint d’une maladie respiratoire chronique et qu’il n’a pas été 

suivi dans les douze derniers mois. Un TM6 avec enregistrement continu de la saturation en 

oxygène est également recommandé. 

Un avis cardiologique avec un ECG de repos peut être demandé lorsqu’une AP d’intensité 

élevée est entrevue si le patient a des antécédents personnels de maladie CV (en dehors de 

l’HTA équilibrée), ou s’il a moins de 35 ans et qu’il a des antécédents familiaux de pathologies 

CV héréditaires ou congénitales avec mort subite avant l’âge de 50 ans. 

Des examens biologiques de moins d’un an sont nécessaires, car certains paramètres sont 

essentiels à l’évaluation du risque cardiovasculaire (cholestérolémie, glycémie). 
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Deuxième temps : mise en œuvre de l’APA 

Une fois le patient évalué et tout risque à la pratique de l’AP écarté, on peut passer à la mise en 

œuvre de l’APA. 

L’entretien de motivation a pour objectif d’accompagner le patient dans le changement de son 

mode de vie, d’évaluer son niveau de motivation et de définir conjointement des objectifs 

réalistes et réalisables en AP. Il faut aussi identifier les freins du patient à la pratique d’une AP 

pour donner des pistes de réponses au médecin (annexe 13). (35,88) 

Le modèle transthéorique de changement de comportements de Prochaska et DiClemente 

comporte cinq stades, illustrés par la figure 11 (22,35): 

- Indétermination ou précontemplation : la personne est physiquement inactive et n’a pas 

l’intention de faire d’AP dans les six mois à venir 

- Intention ou contemplation : la personne est inactive mais envisage d’augmenter son AP 

dans les six mois à venir 

- Préparation ou programmation : la personne envisage de pratiquer une AP dans le mois 

à venir 

- Action : la personne est active depuis moins de six mois 

- Consolidation ou maintien : la personne pratique une AP depuis plus de six mois  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Stades de motivation à la pratique d’AP (22,35) 
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Ce bilan motivationnel permet de mieux connaitre les attentes du patient pour la pratique et de 

mieux l’orienter. Cette étape peut ainsi permettre une meilleure observance et éviter des 

abandons prématurés en cours de cycle. (88) 

Le médecin a un rôle central dans cet entretien motivationnel. En effet, il doit se montrer 

empathique et renforcer par un discours positif le sentiment d’efficacité personnel du patient et 

sa confiance en lui. 

La prescription d’un programme d’APA en pratique comprend un conseil minimal d’AP qui 

sera développer dans la deuxième partie de cette synthèse. Elle a pour objectif de développer 

un ou plusieurs paramètres de la condition physique du patient, en fonction de ses faiblesses 

repérées au préalable à l’examen clinique. Pour cela, le médecin peut s’appuyer sur le modèle 

FITT qui caractérise une AP, et ainsi prescrire un programme d’APA. Il peut aussi choisir une 

activité sportive de loisirs avec le patient (dans le cadre de conditions physiques 

progressivement croissantes, au sein de clubs sportifs, fédérations) ou une activité sport-santé 

(choisie à l’aide du Médicosport-santé (15)). Le choix personnalisé d’une AP par le patient 

selon ses goûts est indispensable, en favorisant l’aspect ludique pour une meilleure observance. 

(88) 

A l’issue de cette prescription, le patient sera orienté vers le type de professionnel requis pour 

superviser l’AP choisie. L’instruction ministérielle de 2017 propose un formulaire de 

prescription pour le médecin, qui précise vers quel professionnel orienter le patient (annexe 14). 

Un suivi médical régulier est fondamental pour réévaluer le patient (fatigue, observance, 

pénibilité de l’AP), vérifier que l’AP est toujours adaptée à sa condition physique et entretenir 

sa motivation (valoriser les résultats déjà obtenus). La pénibilité de l’AP est évaluée via 

l’échelle de Borg (annexe 2) ou via la valence affective, qui utilise les sensations physiques 

perçues par le patient, classées en quatre intensités selon la respiration, la capacité à tenir une 

conversation, les battements du cœur ressentis et la sudation. (35,69) Enfin, un changement de 

comportement relève d’un processus complexe et ne se prescrit pas seulement sur ordonnance. 

(88) 

 

3.3.2.1.4. Vers quels professionnels orienter les patients ? 

Le décret de 2016 (39) stipule que plusieurs personnes peuvent prendre en charge l’APA, selon 

le degré de gravité de la pathologie présentée par le patient. L’instruction interministérielle de 

2017 (40) précise en annexe les domaines d’intervention des différents métiers, classés selon 

les limitations fonctionnelles des patients (annexe 15). Elle précise aussi, dans une autre annexe, 

les compétences requises pour prendre en charge chaque patient en fonction de son phénotype 

(annexe 16). (88,118) 

De plus, l’arrêté du 8 novembre 2018 (119) relatif à la liste des certifications fédérales autorisant 

la dispensation d’APA prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d’une ALD, élargit 

la possibilité de dispensation de l’APA par des personnes qualifiées titulaires d’un diplôme 

délivré par une fédération sportive. 
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L’arrêté du 19 juillet 2019 (120), relatif à la liste des certificats de qualification professionnelle 

autorisant la dispensation d’APA prescrite par le médecin traitant à des patients atteints d’une 

ALD, permet l’encadrement de l’APA par des moniteurs titulaires dans certaines disciplines 

sportives (tennis, squash, athlétisme, escrime, escalade, aviron, etc.), avec l’option 

complémentaire « APS sur prescription médicale ».  

Il convient de distinguer l’encadrement par les professionnels de santé « spécialistes du 

mouvement », c’est-à-dire les masseurs-kinésithérapeutes (MK), les ergothérapeutes et les 

psychomotriciens, de l’encadrement par les professionnels en AP ou « spécialistes de la 

technicité », qui sont les EAPA et éducateurs sportifs. A cette liste s’ajoutent les personnes 

possédant un diplôme fédéral ou une qualification certifiée. Les professionnels de santé 

prennent en charge les patients en ALD peu autonomes qui présentent des limitations sévères. 

Les professionnels en AP s’occupent des patients suffisamment autonomes avec de faibles 

limitations, en complémentarité avec ceux de la santé. Les patients présentant une atténuation 

des limitations sévères et ayant atteint une autonomie suffisante peuvent néanmoins être pris en 

charge par d’autres professionnels du sport, et dans ce cas, l’EAPA joue un rôle d’intermédiaire. 

(50,121) 

Ainsi, un patient de niveau 1 (avec limitation sévère) sera orienté vers un professionnel de santé 

assurant la rééducation ou la réadaptation. Pour le niveau 2 (limitation modérée), un 

professionnel paramédical ou un EAPA pourront intervenir, voire même les éducateurs sportifs 

et autres diplômés dans un contexte pluridisciplinaire. Enfin, pour les niveaux 3 (limitation 

minime) et 4 (aucune limitation), les éducateurs sportifs et diplômés fédéraux interviendront 

principalement. (35) 

La figure 12 permet de distinguer le territoire d’intervention en matière d’AP de l’EAPA de 

celui du MK et de l’ergothérapeute. (122) Le territoire de l’EAPA est bien distinct de celui des 

professionnels paramédicaux et des éducateurs sport-santé. En effet, le MK se positionne du 

côté de l’exercice du corps (approche médicale) et de la pratique comme finalité (rééducation), 

alors que l’EAPA est situé à l’opposé sur le graphique, du côté de la pratique comme moyen 

d’intervention à travers les APA (approche culturelle). L’ergothérapeute, lui, est situé à mi-

chemin entre une approche médicale et culturelle, et davantage du côté de la pratique comme 

moyen d’intervention, en travaillant le contrôle et l’équilibre de la motricité dans des situations 

de vie quotidienne. Les psychomotriciens se situent à droite du graphique, près de l’axe vertical, 

car ils incitent le patient à se mettre en mouvement. Les éducateurs sport-santé, eux, se trouvent 

du côté de la pratique comme finalité d’intervention. Néanmoins, ces différents acteurs 

interviennent de façon complémentaire et pluridisciplinaire. 

Le MK joue un rôle d’encadrement de la pratique de la gymnastique médicale ou hygiénique, 

d’entretien ou préventive dans les établissements d’activités physiques et sportives. Pour cela, 

il utilise des postures et actes de mobilisation articulaire passive, active, active aidée ou contre 

résistance, à l’exception des techniques ergothérapiques. Il réalise et surveille les actes de 

rééducation neuromusculaire corrective ou compensatrice, dans un but thérapeutique ou 

préventif, pour éviter la survenue ou l’aggravation d’une affection. (50,121)  
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Figure 12 : Territoires d’intervention des professionnels concernés par l’AP (122) 

 

L’ergothérapeute sert à adapter l’environnement du patient à ses difficultés : il analyse son 

espace de vie et propose des aménagements ou aides techniques. Il utilise des techniques de 

rééducation qui passent par des activités artistiques ou manuelles. Il a pour but d’augmenter le 

niveau d’AP dans tous les champs de la vie courante (travail et loisirs non sportifs) et de trouver 

un équilibre entre ces différents domaines. (50) 

Le psychomotricien utilise la médiation corporelle et les mouvements doux (gym douce, danse, 

tai chi, yoga, relaxation) pour rechercher l’adaptation du patient à son environnement et non 

pas l’inverse. (50) 

Issu de la filière Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives (STAPS), l’EAPA 

permet « l’encadrement des activités physiques ou sportives à destination de différents publics 

dans une perspective de prévention-santé ou de réadaptation ou d’intégration de personnes 

présentant l’altération d’une fonction physique ou psychique ». Le rôle de l’EAPA correspond 

à des « activités de diagnostic éducatif, de co-construction de projets personnalisés, de 

conception de séances d’enseignement, de mise en œuvre pédagogique et d’évaluation des 

séances et de leurs effets ». (123) 
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3.3.2.1.5. Prescription d’APA en fonction des pathologies 

La HAS a mis en place des guides de prescription de l’APA pour les pathologies chroniques 

fréquentes, qui détaillent les différents programmes d’APA. (7,34,105–111) Ces derniers 

doivent inclure des activités en endurance, des exercices de renforcement musculaire, 

d’équilibre et de souplesse, et les AP de la vie quotidienne qui correspondent au conseil minimal 

en AP. Ces types d’AP sont caractérisés selon le modèle FITT et résumées dans des tableaux 

se trouvant dans les référentiels de prescription d’APS selon les pathologies, proposés par la 

HAS. (35) 

 

3.3.2.2. Le conseil minimal d’AP 

Le conseil minimal d’AP s’adresse à l’ensemble de la population et fait partie intégrante de la 

prescription d’APA. Il peut être oral ou écrit. En effet, lors d’une consultation de routine, pour 

tout patient, il faut lui recommander d’augmenter son AP au quotidien et limiter ses 

comportements sédentaires. (124)  

Le conseil individuel en AP consiste à faire pratiquer une AP régulière et adaptée, en 

encourageant les personnes inactives ou peu actives à le devenir, ou les personnes déjà actives 

à le rester. (124) 

Pour promouvoir l’AP au quotidien, l’affiche « Les dix commandements pour une AP réussie » 

peut être afficher en salle d’attente (annexe 17). (125) 

Pour rappel, pour la population générale, il est recommandé de pratiquer au moins 150 min 

d’AP au moins modérée par semaine. (126) Un tableau des activités de loisirs ou de la vie 

quotidienne proposées en fonction de leur intensité se trouve en annexe 18. (8,24) 

 

3.3.2.2.1. Augmenter l’AP au quotidien 

Pour développer les capacités cardio-respiratoires, musculaires et l’équilibre du patient, des 

conseils simples existent (88) : 

- Augmenter les tâches ménagères ou le jardinage 

- Eviter de prendre les ascenseurs ou escalators, privilégier les escaliers 

- Se déplacer à pied le plus possible (pour aller au travail par exemple) 

- Descendre un ou deux arrêts avant destination lors de l’utilisation des transports en 

commun 

- Promener son chien plus souvent 

Le médecin peut aussi proposer des exercices hebdomadaires de renforcement musculaire ou 

d’équilibre, avec des objectifs réalistes adaptés au patient. Il est primordial d’insister sur 

l’importance de la régularité de pratique plutôt que sur l’intensité des activités. 

 

 



 

65 
  

3.3.2.2.2. Lutter contre la sédentarité 

Pour lutter contre la sédentarité, des conseils simples destinés au patient les incitent à 

privilégier les activités de la vie de tous les jours, en réduisant le temps quotidien passé assis 

ou devant les écrans (88) : 

- Se lever pendant les pauses publicitaires des chaînes télévisées 

- Téléphoner en position debout 

- Privilégier la station debout dans les transports en commun 

 

3.3.3. Exemples de prescription 

La figure 13 est un exemple d’ordonnance pour une femme de 60 ans, diabétique de type 2, 

obèse, ayant une limitation sévère de la fonction locomotrice associée à un début d’atteinte 

oculaire. (7,24) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Stretching : gymnastique lente fondée sur les étirements pour assouplir le corps (articulations, muscles et 

tendons). 

Figure 13 : Exemple d’ordonnance pour une femme diabétique et obèse (7,24) 
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La figure 14 est un exemple d’ordonnance pour un homme sédentaire de 40 ans, ayant une 

hypertension artérielle modérée bien contrôlée, considéré comme à limitation minime. (7,24) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Stretching : gymnastique lente fondée sur les étirements pour assouplir le corps (articulations, muscles et 

tendons). 

Figure 14 : Exemple d’ordonnance pour un homme hypertendu (7,24) 
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3.4. DISCUSSION 

 

3.4.1. Introduction 

La prescription d’APA, est une prescription que l’on peut qualifier de complexe. Avant de la 

réaliser, un travail de repérage et d’évaluation des patients est indispensable. Pour aider les 

praticiens dans cette démarche, la HAS a proposé le « guide de promotion consultation et 

prescription médicale d’APS pour la santé chez les adultes » et ainsi favoriser le développement 

de cette thérapeutique non médicamenteuse reconnue depuis 2011. (35,42) Ce guide favorise 

une approche plus holistique des patients en faisant appel à une équipe pluriprofessionnelle. 

L’AP est mondialement reconnue comme ayant des bénéfices sur la santé. (11) Elle représente 

un enjeu majeur de santé publique, c’est pourquoi il est important de la promouvoir. (3) 

Le médecin généraliste a une place centrale pour encourager la pratique d’une AP auprès de ses 

patients. (76) Il a une vision globale de leur situation, notamment de leur contexte social familial 

et psychologique. Etant le professionnel de santé le plus consulté, c’est lui qui a le plus souvent 

l’occasion d’interroger les personnes sur leur AP et de les encourager à la pratique. En effet les 

patients sont réceptifs et ont une vision positive sur les conseils délivrés par leur médecin en 

qui ils ont confiance. Par ailleurs le médecin traitant a un rôle de coordination important pour 

ses patients atteints de maladie chronique, d’où sa place sentinelle pour promouvoir et prescrire 

l’APA. (71) Une étude réalisée en 2017 par Vallée et al. a montré qu’un conseil minimal en AP 

en fin de consultation favorisait la pratique d’AP à six mois. (127) Pourtant, le conseil en AP 

par les médecins n’est pas systématique et ne fait jamais l’objet d’une consultation dédiée, car 

ils manquent d’outils et de relais en ce sens. (76) 

 

3.4.2. Forces et limites de l’étude 

Ce travail est original car c’est la première fois qu’une revue narrative de la littérature est 

réalisée dans le but de simplifier et promouvoir la prescription d’APA auprès des médecins 

généralistes via une plaquette informative. Elle a été réalisée par deux chercheurs. Les 

différentes étapes de recherche ont été faites conjointement. En cas de discordance, une 

concertation avait lieu. La lecture et sélection des articles ont été réalisées en double aveugle. 

Puis une mise en commun a été faite pour rédiger la synthèse de la revue. 

Cependant, certaines limites sont à soulever. Tout d’abord, la recherche bibliographique n’a pas 

été exhaustive car narrative. Par ailleurs il existait un biais de publication, car la recherche 

d’information sur les bases de données ne permettait pas de repérer les études récentes ou non 

qui n’ont pas encore été publiées. C’est pourquoi la recherche de littérature grise fût essentielle 

afin de repérer ces documents. De plus, nos algorithmes de recherche ont été définis 

subjectivement, pouvant créer un biais de sélection. Aussi nous n’avons pas pris en compte les 

articles de sources étrangères, notre travail se focalisant sur la prescription d’APA en France, 

pouvant créer un biais de langue de publication.  
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3.4.3. Comparaison des résultats à ceux de la littérature 

Le décret du 30 Décembre 2016 ainsi que les autres textes de lois qui en découlent, posent le 

cadre légal à la prescription d’APA. Ils ciblent les patients en ALD mais oublient certains 

phénotypes de patients comme les PA et personnes en situation d’obésité, chez qui une AP est 

bénéfique. Aussi, il persiste des zones d’ombres concernant l’encadrement de l’APA, créant un 

inconfort chez les médecins prescripteurs. Des interrogations subsistent quant à l’orientation 

des patients vers les différents intervenants qui ont des compétences éloignées. (32)  

Une rivalité semble exister entre les MK et les EAPA, leurs rôles se chevauchant selon les 

différents textes. L’instruction interministérielle inclut l’EAPA dans la prise en charge des 

patients de niveau 1, alors que la HAS ne les fait intervenir qu’à partir du niveau 2.  Par ailleurs, 

l’Ordre des MK a édité une « Notice de mise en œuvre de l’APA par les kinésithérapeutes » 

dans laquelle il insiste sur le rôle des professionnels de santé dans les actes de rééducation, 

excluant les EAPA. (121) Selon la Société française des professionnels en activité physique 

adaptée (SFP-APA), l’EAPA permet d’encadrer les APS visant la réadaptation des personnes 

« présentant l’altération d’une fonction physique ou psychique », sans préciser la sévérité de 

cette altération. (123) Aussi, le décret du 30 décembre 2016 n’inclut pas l’EAPA dans les 

professionnels de santé pouvant encadrer les patients aux limitations fonctionnelles sévères. 

Pourtant dans le tableau annexe des « domaines d’intervention des différents métiers » de 

l’instruction interministérielle (annexe 15), l’EAPA a bien un rôle à jouer dans la prise en 

charge des patients aux limitations sévères. (40) Il existe donc des incertitudes et interrogations 

concernant le rôle de l’EAPA dans la mise en œuvre d’une prescription médicale d’APA. (128) 

Il serait alors intéressant d’envisager une prise en charge pluriprofessionnelle, en mettant en 

place des réseaux pour travailler en équipe complémentaire (63), comme par exemple le projet 

des maisons sport-santé. (21,32,129,130)  

Il faut également favoriser le développement des réseaux sport-santé en créant des annuaires 

dédiés afin de faciliter la prise de contact entre les différents intervenants. Il a déjà été évoqué 

la nécessité de créer un site internet qui recense l’offre d’APS, par exemple via le site de 

l’Observatoire National de l’Activité Physique et de la Sédentarité (ONAPS). (32,53)  

Le conseil minimal en AP qui recommande une augmentation des AP de la vie quotidienne 

(domestiques, professionnelles/scolaires, déplacements, loisirs) et la lutte contre la sédentarité 

s’inscrit dans les démarches de promotion de l’AP auprès du grand publique. Pour cela de 

nombreux plans de santé publique ont été menés, mais malheureusement le niveau d’AP de la 

population reste insuffisant. (7,8,19) C’est pourquoi il est nécessaire de promouvoir des 

campagnes d’informations ou d’interventions à l’avenir. C’est l’objectif principal de la SNSS 

2019-2024. (46) et de la Stratégie sur l’AP pour la Région européenne de l’OMS 2016-2025. 

(45) Mais certains domaines présentent encore des faiblesses comme les milieux scolaires ou 

professionnels. En effet, le Plan santé au travail 2016-2020 ne cite ni l’AP ni le sport, et le 

Ministère en charge de l’Education nationale encourage principalement la pratique sportive et 

non l’AP au quotidien. (43) 
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3.5. CONCLUSION 

 

Nous avons réalisé, à l’issue de la synthèse de la revue narrative de la littérature, une plaquette 

informative (figure 15) à visée des médecins généralistes et internes, pouvant constituer un 

support d’aide à la prescription de l’APA en pratique. Il pourrait être intéressant à l’avenir, de 

l’évaluer comme outil d’aide à la prescription par les médecins généralistes, ou encore de 

réaliser un site internet. 
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Légende : 

 
ALD : Affection de longue durée 

AP : Activité physique 

APA : Activité physique adaptée 
CQP : Certifiés de qualification 

professionnelle 
DF : Diplômés fédéraux 

EAPA : Enseignant en APA 
ECG : Electrocardiogramme 

Ergo : Ergothérapeute 
ES : Educateurs sportifs 

MK : Masseur-kinésithérapeute 
PM : Psychomotricien 

Q-AAP+ : Questionnaire 
d’aptitude à l’activité physique 

RCV : Risque cardio-vasculaire 

 

COMMENT PRESCRIRE L’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE EN PRATIQUE ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

71 
  

Course à pied       Vélo de loisirs     Montée lente         Marche de        Jardinage            Danse            Nage de 
    < 8 km/h               = 15 km/h         des escaliers         5 à 6,5 km/h                                                             loisirs 

Exemples d’AP d’intensité modérée = essoufflement et transpiration modérés, conversation possible 
Au moins 150 minutes par semaine d’AP au moins modérée, réparties en 3 à 5 séances 

 
 

 
 
 
 
 
 

Conseil minimal d’AP : 
 

1) Augmenter l’AP au quotidien 
Augmenter les AP de la vie quotidienne  
(tâches ménagères, transport actif, vie  
professionnelle ou scolaire) et de loisirs  
(sports et exercices physiques). 

2) Lutter contre la sédentarité 
Interrompre souvent les comportements  
sédentaires en se levant et en bougeant  
sur de courtes périodes. Limiter le temps  
passé devant un écran. 

Evaluation médicale minimale (EMM) : 
 
1) Repérage des patients symptomatiques non diagnostiqués,     
     à adresser vers un spécialiste avant toute AP 
2) Si patient asymptomatique ou stabilisé : 

- Evaluer le RCV (calcul du SCORE) 
- Estimer l’intensité d’AP envisagée et son niveau 
  habituel d’AP (questionnaires GPAQ ou de Marshall) 

 - Evaluer sa motivation 
3) Classer les patients en 4 phénotypes (cf. Annexe 2 de 
l’Instruction interministérielle du 3 mars 2017) 

Consultation médicale d’APA : 
 

Indiquée quand : 
- Une AP au moins modérée est 
envisagée chez un patient 
inactif avec des facteurs de RCV 
- Une AP d’intensité élevée est 
envisagée chez un patient 
ayant déjà une AP modérée 
- Présence de lésions musculo-
squelettiques 
- Présence de maladies 
chroniques dont ALD 
 
Formulaire de prescription : 
cf. Annexe 1 de l’instruction du 
3 mars 2017 

Contre-indications à l’AP : 
- Angor instable 
- Insuffisance cardiaque décompensée 
- Troubles du rythme ventriculaire 
- Hypertension artérielle non contrôlée 
- Hypertension artérielle pulmonaire 
- Thrombus intra-cavitaire 
- Epanchement péricardique aigu 
- Myocardiopathie obstructive sévère 
- Rétrécissement aortique serré 
- Thrombophlébite récente 
- Embolie pulmonaire récente 

Modèle FITT : une AP se caractérise par 
plusieurs paramètres, comme la 
fréquence hebdomadaire, l’intensité, la 
durée des séances, le type d’AP et le 
contexte de réalisation (collective ou 
individuelle) 

1) Evaluation des risques : 
 
- Interrogatoire et  
examen physique complet 
 
- Evaluation de la condition 
physique : 
mesures anthropométriques 
et tests en environnement 
pouvant être réalisés par un 
EAPA (test de lever de chaise, 
test de marche des six 
minutes, etc.) 
 
- Réalisation d’examens 
complémentaires en 
fonction des indications 

 
 

2) Prescription d’APA : 
 
- Conseil minimal d’AP 
- Entretien motivationnel 
- Repérage des faiblesses de la 
condition physique à développer 
- Définir le programme d’APA en 
fonction du modèle FITT 
- Activité sportive de loisirs ou sport-
santé choisis selon les goûts du 
patient (cf. Médicosport-santé) 
- Type de professionnel indiqué pour 
superviser l’APA 
- Certificat médical d’absence de 
contre-indication à l’activité 
sportive (si indiqué) 
- Programmer le suivi médical 
 

 
 

Q-AAP+ : questionnaire d’aptitude à 
l’AP, composé de 7 questions fermées 
sur l’état de santé de la personne, à la 
recherche d’une maladie à risque 
nécessitant une EMM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Plaquette informative destinée aux médecins généralistes et internes 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : exemples d’AP pour la population générale (9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

85 
  

Annexe 2 : échelle de Borg (Borg Rating of perceived exertion scales) (35) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

L’échelle de Borg (Borg Rating of perceived exertion scales) est l’échelle la plus utilisée à 

l’international. Elle estime l’intensité de l’effort sur une échelle de 6 à 20. 

Consignes d'utilisation : Pendant l'effort, concentrez-vous sur votre ressenti global en tenant 

compte de la fatigue musculaire et générale. Reportez-vous à l'échelle de perception de Borg, 

allant de 6 à 20, et prenez le nombre qui correspond le mieux à ce que vous ressentez sur le 

moment. Ce nombre vous donne une bonne idée de l'intensité de votre activité et vous guide 

pour déterminer si vous devez accélérer ou ralentir votre rythme en fonction de l'intensité visée. 

(35) 
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Annexe 3 : questionnaire aux internes 
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Annexe 4 : lien Google Forms (questionnaire en ligne) 
 
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe92A45FoRwS4W5ty0R1N4h6GHR74- 
nKbYmASP16ZugiXqDlw/viewform?usp=sf_link 

 

 

 

 

 

Annexe 5 : arbre décisionnel de la HAS (35,131) 
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Annexe 6 : liste des Affections de Longue Durée (ALD30) (104) 

 
 

Il s'agit de la liste, établie par décret, des affections comportant un traitement prolongé et une 

thérapeutique particulièrement coûteuse. La liste et les critères médicaux utilisés pour 

l'admission et le renouvellement de ces ALD ont été actualisés par le décret n° 2011-77 du 19 

janvier 2011 (Journal officiel du 21 janvier 2011) qui précise également la durée d'exonération 

pour chacune de ces pathologies. Ces dispositions sont applicables à tous les patients entrant en 

ALD ou concernés par un renouvellement à compter du 22 janvier 2011. À noter que le décret 

n° 2011-726 du 24 juin 2011 (JO du 26 juin 2011) a retiré l'hypertension artérielle sévère (ALD 

12) de la liste des ALD 30 à compter du 27 juin 2011. 

La liste actualisée est la suivante : 

▪ accident vasculaire cérébral invalidant ; 

▪ insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques ; 

▪ artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques ; 

▪ bilharziose compliquée ; 

▪ insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires 

graves, cardiopathies congénitales graves ; 

▪ maladies chroniques actives du foie et cirrhose ; 

▪ déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le 

virus de l'immuno-déficience humaine (VIH) ; 

▪ diabète de type 1 et diabète de type 2 ; 

▪ formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie 

grave ; 

▪ hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises sévères ; 

▪ hémophilies et affections constitutionnelles de l'hémostase graves ; 

▪ maladie coronaire ; 

▪ insuffisance respiratoire chronique grave ; 

▪ maladie d'Alzheimer et autres démences ; 

▪ maladie de Parkinson ; 

▪ maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé ; 

▪ mucoviscidose ; 

▪ néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif ; 

▪ paraplégie ; 

▪ vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique ; 

▪ polyarthrite rhumatoïde évolutive ; 

▪ affections psychiatriques de longue durée ; 

▪ rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives ; 

▪ sclérose en plaques ; 

▪ scoliose idiopathique structurale évolutive (dont l'angle est égal ou supérieur à 25 

degrés) jusqu'à maturation rachidienne ; 

▪ spondylarthrite grave ; 

▪ suites de transplantation d'organe ; 

▪ tuberculose active, lèpre ; 

▪ tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoïétique. 
 

Source : article D. 322-1 du Code de la Sécurité sociale, modifié par les décrets n° 2004-1049 du 4 octobre 2004 

publié au JO du 5 octobre 2004 et n° 2011-77 du 19 janvier 2011 publié au JO du 21 janvier 2011. 
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Annexe 7 : phénotypes fonctionnels des patients atteints d’une ALD et évaluation 

des limitations (40) 
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Annexe 8 : questionnaire d’aptitude à l’AP (Q-AAP+) : questions générales sur la 

santé (35) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 9 : les FdRCV (hors diabète traité comme une pathologie à risque CV) 

(35) 
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Annexe 10 : table SCORE des pays à bas risque CV, d’après la Société 

européenne de cardiologie (2016) (35,116) 
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Annexe 11 : classification du risque CV modifiée, d’après la Société européenne 

de cardiologie (2016) (35,116) 
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Annexe 12 : questionnaire de Marshall (35,132) 
 

Cet auto-questionnaire de Marshall Al, Miller Yd, Burton Nw, Brown Wj, en deux questions, 

permet de repérer rapidement (en trente secondes) les patients inactifs. 
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Annexe 13 : principaux freins à la pratique d’une APS et pistes de réponses pour 

le médecin qui doit les adapter au patient et à son environnement (35,88) 
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Annexe 14 : formulaire spécifique de prescription pour les médecins traitants (40) 
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Annexe 15 : domaines d’intervention des différents métiers (40) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 

Concernés à la condition d’intervenir dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire 
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Annexe 16 : tableau des compétences nécessaires des professionnels (40) 
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Annexe 17 : les dix commandements pour une AP réussie, à afficher en salle 

d’attente (125) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 18 : tableau des activités de loisirs ou de la vie quotidienne proposées en 

fonction de leur intensité (8,24) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
  

 
RESUME 
 

Introduction : La pratique d’une activité physique régulière a des effets bénéfiques à tous les 

âges de la vie et réduit le risque de survenue des principales maladies chroniques. Depuis la loi 

du 26 janvier 2016, le médecin généraliste peut prescrire une activité physique adaptée (APA) 

aux pathologies chroniques des patients. Mais de nombreuses études ont souligné la nécessité 

d’une meilleure formation des médecins généralistes en matière de prescription d’APA. 

L’objectif principal de notre travail était donc d’évaluer l’intérêt des internes de médecine 

générale quant à une formation à la prescription d’APA, puis de réaliser une plaquette 

informative à visée des médecins généralistes pour faciliter la prescription en pratique. 
 

Matériel et Méthode : Une enquête quantitative a été réalisée auprès des internes de médecine 

générale du Grand Est via un questionnaire, afin de recueillir leur avis quant à l’intérêt d’une 

formation initiale sur la prescription d'APA incorporée au cursus. Cette étude s’est déroulée 

d’octobre 2019 à mars 2020. Puis nous avons réalisé une revue narrative de la littérature, d’avril 

2019 à avril 2020, en élaborant une synthèse qualitative descriptive des données actuelles sur 

la prescription d'APA, pour créer une plaquette informative à visée des médecins généralistes. 
 

Résultats : Un total de 355 réponses a été collecté sur les trois facultés, soit un taux de réponse 

global de 37,2%. Les résultats ont montré que 90,6% des internes non formés à la prescription 

d'APA étaient intéressés pour en suivre une, et 91,7% seraient favorables à l'intégration d'une 

formation initiale à ce sujet. Le rôle du médecin généraliste était considéré comme prioritaire 

par plus de la moitié des internes (58,5%). Une prise en charge financière semblait être un 

facteur influençant la prescription pour la majorité des répondants. 37 articles ont été inclus 

dans notre revue narrative. Pour prescrire de l’APA, une évaluation médicale minimale puis 

une consultation médicale d'APA permettent d’orienter le patient vers un professionnel en 

adéquation avec son phénotype fonctionnel. 
 

Conclusion : Notre étude a montré une volonté de formation des internes de médecine générale 

en matière de prescription d'APA. La plaquette informative issue de la synthèse de la revue de 

la littérature constitue un support pouvant aider les médecins généralistes à prescrire de l’APA 

à leurs patients ou les inciter à débuter ou poursuivre une activité physique. 
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