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Sigles 

 

ALD Affection Longue Durée 

AP Activité Physique 

APA Activité Physique Adaptée 

APS Activité Physique ou Sportive 

ARS Agence Régionale de Santé 

BPCO Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 

CNGE Collège National des Généralistes Enseignants 

CNIL Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

DPO Délégué à la Protection des Données 

DREES Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des 
Statistiques 

HAS Haute Autorité de Santé 

INSERM Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

MG Médecin Généraliste 

MICI Maladies Inflammatoires Chroniques de l’Intestin 

MSU Maître de Stage des Universités 

OCDE Organisation de Coopération et de Développement Économique 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

PNNS Programme National Nutrition Santé 

RGPD Règlement Général de la Protection des Données 
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Introduction 

L’activité physique (AP) est définie comme « tout mouvement corporel produit par les 

muscles squelettiques qui requiert une dépense d’énergie » dans le cadre du travail, 

des déplacements, des loisirs ou des tâches domestiques (1).  

L’inactivité physique correspond à un niveau d’AP insuffisant pour atteindre les seuils 

minimaux recommandés (2). Elle représente le quatrième facteur de risque de 

maladies non transmissibles telles que les maladies cardiovasculaires, les cancers, 

les maladies respiratoires chroniques ou le diabète (3). Une diminution de l’inactivité 

physique de 10 à 25% pourrait permettre d’éviter plus de 1 million de décès chaque  

année dans le monde (4).  

Les bénéfices sur la santé d’une AP régulière sont bien documentés chez les 

personnes atteintes ou non de maladies chroniques (5).  

Les individus les plus actifs présentent une diminution du risque de mortalité toutes 

causes confondues de 31%, avec une relation dose-réponse (6). Le respect des 

recommandations mondiales d’AP est associé à une réduction du risque de mortalité 

par maladie cardiovasculaire de 23% par rapport aux sujets inactifs (7). La mortalité 

spécifique par cancers notamment du sein, du côlon et de la prostate est diminuée de 

38% avec une relation dose-réponse chez les sujets les plus actifs (8).  

La pratique d’une AP aérobique d’intensité modérée au niveau des recommandations 

permet de réduire l’incidence des maladies cardiovasculaires de 17% et du diabète de 

type 2 de 26% (7). L’augmentation du niveau d’AP est également associée à une 

diminution de l’incidence de l’obésité, des troubles dépressifs et anxieux ainsi que de 
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nombreux cancers dont le cancer du sein, du côlon, de l’endomètre, du poumon, de la 

vessie, du rein et de l’adénocarcinome de l’œsophage (8).  

L’AP est également associée à une réduction de la récidive par cancer du sein, 

colorectal et de la prostate, avec une relation dose-réponse (9). 

Les patients atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) les plus 

actifs présentent une diminution significative du risque d’exacerbations et de mortalité 

(10). Chez les patients asthmatiques, une augmentation du niveau d’AP est associée 

à une amélioration de la fonction respiratoire, du contrôle de l’asthme et de l’état de 

santé global (11). 

Outre la capacité aérobie, une force musculaire faible est associée à une surmortalité 

toutes causes de 80%. Une force musculaire plus faible est également associée à une 

mortalité accrue chez les patients atteints de cancers, de maladies graves, 

d'insuffisance rénale, de maladies métaboliques et vasculaires et de BPCO (12). 

Face au constat du niveau d’inactivité physique et de sédentarité, l’Organisation 

mondiale de la Santé (OMS) a élaboré un Plan d’action mondial pour la période 2018-

2030 dont l’objectif principal est de réduire le niveau d’inactivité physique de 15% d’ici 

2030 (2). A l’échelle européenne, la pratique d’une AP au niveau des 

recommandations mondiales permettrait d’éviter 11,5 millions de nouveaux cas de 

maladies non transmissibles d’ici 2050 (13). 

L’augmentation du niveau d’AP a de nombreux bénéfices sanitaires mais également 

économiques. L’OMS et l’Organisation de coopération et de développement 

économique (OCDE) estiment que la France dépensera 1 milliard d’euros par an pour 

traiter les maladies liées à l’inactivité physique entre 2022 et 2050 (13). 
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Pour les adultes, l’OMS recommande la pratique hebdomadaire d’au moins 150 à 300 

minutes d’AP aérobique d’intensité modérée ou au moins 75 à 150 minutes d’AP 

aérobique d’intensité soutenue ou une combinaison équivalente pour en retirer des 

bénéfices substantiels sur le plan de la santé. Les adultes devraient également 

pratiquer des activités de renforcement musculaire d’intensité modérée ou plus 

soutenue faisant travailler les principaux groupes musculaires au moins deux fois par 

semaine (14) (annexe 1). 

Les objectifs mondiaux et européens de pratique d’AP sont relayés à l’échelle 

nationale par le Programme National Nutrition Santé (PNNS) (15). 

Les Jeux Olympiques et Paralympiques 2024 de Paris représentent une occasion pour 

les autorités publiques de promouvoir l’AP par l’intermédiaire de la Stratégie Nationale 

Sport Santé 2019-2024 (16).  

En France en 2022, 5% des adultes avaient une AP suffisante pour être protectrice 

(17). Plus d’un français sur deux déclarait que la pandémie Covid-19 avait conduit à 

une diminution ou à l’arrêt d’une ou plusieurs activité(s) physique(s) ou sportive(s) 

(APS) (18). 

Le rôle du médecin généraliste (MG) est essentiel dans la promotion de l’AP auprès 

de ses patients. En soins primaires, la promotion de l’AP augmente significativement 

le niveau d’AP des adultes sédentaires à 12 mois (19).  

Le degré d’intervention par l’AP dépend du niveau d’AP du patient et de ses 

éventuelles pathologies, couvrant ainsi les trois dimensions de la prévention, de la 

pratique non supervisée en autonomie à l’activité physique adaptée (APA) (20). 
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Les interventions brèves, les conseils personnalisés, les soutiens comportementaux 

incluant la remise d’une ordonnance ou de supports écrits et le suivi médical 

concernant l’AP améliorent les résultats cliniques des patients atteints de maladies 

chroniques (21).  

La loi de modernisation de notre système de santé de 2016 permet la prescription d’AP 

sur ordonnance pour les patients en affection de longue durée (ALD). La loi n°2022-

296 du 2 mars 2022 visant à démocratiser le sport en France élargit le champ de la 

prescription d’AP aux personnes atteintes de maladies chroniques, présentant des 

facteurs de risque ou en situation de perte d’autonomie (22). En 2022, 11% des 

Français disaient avoir bénéficié d'une prescription par un médecin pour pratiquer une 

APS (18). 

La Haute Autorité de Santé (HAS) rapporte cinq freins majeurs à la prescription d’AP 

par le médecin traitant dont le premier est son manque de connaissances concernant 

l’AP et ses impacts sur la santé. Afin d’aider les médecins à promouvoir l’AP auprès 

de leurs patients, la HAS a élaboré en 2022 un guide de « Consultation et prescription 

médicale d’activité physique à des fins de santé chez l’adulte » (23).  

L’objectif principal de cette étude est d’étudier l’influence de la connaissance des 

recommandations de l’OMS en matière d’AP du MG sur la promotion de celle-ci chez 

l’adulte. Les objectifs secondaires sont d’étudier l’influence du niveau personnel d’AP 

du MG sur la promotion de celle-ci, ainsi que les facteurs limitants la promotion de 

l’AP. 



15 
 

 

Matériel et méthodes 

1 Design de l’étude 

Une étude épidémiologique observationnelle transversale descriptive de type 

quantitative est réalisée entre août et octobre 2023.  

Cette étude concernait les MG installés en activité du Nord et du Pas-de-Calais. 

La sélection au hasard des MG est effectuée via la fonction Alea() du logiciel ExcelÒ 

à l’aide de la base de données de l’annuaire santé d’ameli.fr 

(http://annuairesante.ameli.fr), par utilisation des termes « médecin généraliste », 

« Nord » et « Pas-de-Calais ». 

Les MG remplaçants, exerçant une activité salariée exclusive ou ayant un mode 

d’exercice particulier exclusif (angiologue, médecine esthétique, médecine du sport, 

homéopathes) sont exclus.  

2 Recrutement des participants 

Les MG sélectionnés sont contactés par téléphone ou par courriel lorsque l’adresse 

est connue. Lorsqu’un numéro de téléphone est référencé sur l’annuaire santé 

d’ameli.fr, il est utilisé pour le contact téléphonique. Lorsqu’aucun numéro de 

téléphone n’est indiqué ou que celui-ci était erroné, une recherche sur le site internet 

pagesjaunes.fr est réalisée. Les MG pour lesquels aucun numéro de téléphone n’est 

référencé sont exclus. 

Une brève présentation de l’étude est réalisée directement auprès du médecin si 

possible sinon auprès du ou de la secrétaire.  
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Après accord du médecin pour participer à l’étude, une adresse mail est recueillie pour 

la diffusion de la description de l’étude et du lien du questionnaire. En cas de refus de 

participation, le motif est demandé.  

3 Questionnaire 

Un auto-questionnaire anonyme est élaboré et diffusé via la plateforme LimesurveyÒ 

(annexe 2).  

Il comportait 19 questions au total :  

- 8 questions permettant de définir les caractéristiques personnelles de 

l’échantillon ;  

- 3 questions concernant la prise de connaissance des recommandations en 

matière d’AP ;  

- 2 questions correspondant au questionnaire de Marshall évaluant le niveau 

d’AP personnel du MG. Un score ³ 4 classe le répondant comme 

« suffisamment » actif ; à l’inverse un score < 4 identifie le répondant comme 

« insuffisamment » actif (annexe 3) ; 

- 6 questions concernant l’abord de l’AP en consultation. 

La diffusion du questionnaire est réalisée du 31/08/2023 au 20/10/2023. Une relance 

systématique par mail est envoyée un mois plus tard.  

4 Analyse des données 

Les données des réponses sont exportées dans un fichier ExcelÒ à partir de la 

plateforme LimesurveyÒ. 
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Les items « Connaissance des recommandations de l’OMS concernant la durée 

hebdomadaire de pratique d’activité physique aérobique » et « Connaissance des 

recommandations de l’OMS concernant la pratique de renforcement musculaire » sont 

regroupés en une seule variable « Connaissance des recommandations de l’OMS en 

matière d’activité physique » : 

- Oui : connaissance des recommandations de l’OMS de pratique d’AP 

aérobique et de renforcement musculaire ;  

- Non : non connaissance des recommandations de l’OMS de pratique d’AP 

aérobique et de renforcement musculaire ; 

- Une recommandation sur deux : connaissance soit de la recommandation de 

pratique d’AP aérobique, soit de la recommandation de pratique de 

renforcement musculaire.  

5 Analyse statistique 

Les analyses statistiques sont réalisées avec le logiciel STATA/SE version 17.0.  

5.1 Analyses univariées 

Les variables qualitatives, binaires, ou discrètes avec très peu de modalités sont 

exprimées en effectif et pourcentage. 

5.2 Analyses bivariées 

L’indépendance entre deux variables qualitatives est testée à l’aide d’un test du Khi² 

lorsqu’il est réalisable. Si les conditions de réalisation des tests n’étaient pas remplies 

(effectifs théoriques > 5), un test exact de Fisher est réalisé.  
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Les participants n’ayant pas répondu ou ayant répondu « ne se prononce pas » sont 

exclus de l’analyse. 

5.3 Significativité 

Les tests statistiques sont bilatéraux. Les p valeurs sont considérées comme 

significatives au seuil de 5%.  

6 Éthique et aspects légaux 

Une déclaration est effectuée auprès de la Commission nationale de l’informatique et 

des libertés (CNIL) via le Délégué à la protection des données (DPO) de l’Université 

de Lille. La délivrance du récépissé d’exonération de traitement de déclaration relative 

au règlement général sur la protection des données (RGPD) est établie le 3 juillet 2023. 

(annexe 4) 
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2 Profil de l’échantillon 

Les caractéristiques de l’échantillon sont décrites dans le tableau 1. 

Tableau 1 : Profil de l’échantillon (N = 115) 

Caractéristiques n (%) 

Genre  

Féminin 55 (47,8) 
Masculin 60 (52,2) 
Autre 0 (0) 
Age  

< 30 ans 0 (0) 
30-39 ans 40 (34,8) 
40-49 ans 29 (25,2) 
50-59 ans 28 (24,3) 
60-69 ans 14 (12,2) 
> 69 ans 4 (3,5) 
Type d’exercice  

Libéral 110 (95,7) 
Mixte 5 (4,3) 
Zone d’exercice  

Urbaine 67 (58,3) 
Rurale 48 (41,7) 
Mode d’exercice  

Groupe pluriprofessionnel 55 (47,8) 
Groupe monodisciplinaire 37 (32,2) 
Seul 23 (20) 
Maître de stage universitaire (MSU)  

Oui 50 (43,5) 
Non 65 (56,5) 
Formation en médecine du sport  

Oui 7 (6,1) 
Non 108 (93,9) 
Niveau personnel d’AP  

« Suffisamment » actif 47 (40,9) 
« Insuffisamment » actif 63 (54,8) 
Aucune réponse 5 (4,3) 
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Figure 2 : Connaissance de la recommandation de l’OMS concernant la durée hebdomadaire 
de pratique d’AP aérobique chez l’adulte 

La majorité des MG (n=69 ; 60,0%) n’a pas eu connaissance de la recommandation 

de l’OMS concernant la durée hebdomadaire de pratique d’AP aérobique chez l’adulte.  

 

Figure 3 : Connaissance de la recommandation de l’OMS concernant la pratique de 
renforcement musculaire chez l’adulte 

La majorité des MG (n=86 ; 74,8%) n’a pas eu connaissance de la recommandation 

de l’OMS concernant la pratique de renforcement musculaire chez l’adulte.  
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Figure 4 : Connaissance du guide « Consultation et prescription médicale d’activité physique à 
des fins de santé chez l’adulte » de la HAS 

La majorité des MG (n=78 ; 67,8%) n’a pas eu connaissance du guide « Consultation 

et prescription médicale d’activité physique à des fins de santé chez l’adulte » de la 

HAS. 

 

Figure 5 : Fréquence d’abord de l’AP en prévention primaire 

La majorité des MG abordait « souvent » (n=79 ; 68,7%) l’AP en prévention primaire.  
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Figure 6 : Abord de l’AP comme moyen de prévention secondaire 

109 MG (93,0%) abordaient l’AP comme moyen de prévention secondaire chez les 

patients atteints de maladies cardiovasculaires ou de surpoids/obésité, 105 MG 

(91,3%) chez les patients atteints de diabète. 95 MG (82,6%) abordaient l’AP comme 

moyen de prévention secondaire chez les patients atteints de troubles anxio-

dépressifs, 86 (74,8%) chez les patients atteints de maladies respiratoires 

chroniques et 40 (34,8%) chez les patients atteints de cancer. 

Parmi les autres réponses, 1 MG évoquait l’AP comme moyen de prévention 

secondaire pour toutes les pathologies, 2 MG l’évoquaient dans le cadre de l’arthrose, 

1 MG l’évoquait en prévention des chutes et de la démence, 1 MG l’évoquait dans les 

troubles neurologiques, 1 MG l’évoquait dans l’insuffisance rénale, 1 MG l’évoquait 

dans les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI), 1 MG l’évoquait dans 

les pathologies rhumatismales inflammatoires et 1 MG l’évoquait dans la migraine. 

 

 

5,2

7,8

82,6

34,8

93,0

91,3

74,8

93,0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sans réponse

Autre

Troubles anxio-dépressifs

Cancers

Surpoids/Obésité

Diabète

Maladies respiratoires chroniques

Maladies cardiovasculaires

Effectif (%)



24 
 

 

 

Figure 7 : Fréquence de conseil d’une APS 

La majorité des MG conseillait une APS plus d’une fois par semaine (n=83 ; 72,2%).  

 

Figure 8 : Types d’AP conseillés 

Parmi les MG, 106 (92,2%) conseillaient des APS en autonomie, 49 (42,6%) des APS 

supervisées par des éducateurs sportifs formés et 41 (35,7%) des programmes d’APA.  

Parmi les autres réponses, 2 MG conseillaient l’AP avec un kinésithérapeute et 1 MG 

conseillait l’AP avec l’aide d’internet. 

6,9

0,9

2,6

17,4

72,2

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Sans réponse

< 1 fois par mois

1 fois par mois

1 fois par semaine

> 1 fois par semaine

Effectif (%)

6,9

6,1

92,2

42,6

35,7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sans réponse

Autre

APS en autonomie

APS supervisée par des éducateurs sportifs
formés (dont Sport-Santé)

Programme d'APA

Effectif (%)



25 
 

 

3 Influence de la connaissance des recommandations de 
l’OMS en matière d’AP sur sa promotion chez l’adulte 

Tableau 2 : Promotion de l’AP en fonction de la connaissance des recommandations de l’OMS 

1test du Chi2  2Test de Fisher 

 
 

Facteurs étudiés 

Connaissance des recommandations de l’OMS en matière 
d’AP (N=109) 

Non n (%) Oui n (%) Une 
recommandation 

sur deux n (%) 

p-value 

Abord AP en prévention 
primaire 

      0,072 

   Rarement 10 (15,2) 
48 (72,7) 
8 (12,1) 

1 (5,3) 
11 (57,9) 
7 (36,8) 

1 (4,5) 
19 (86,4) 
2 (9,1) 

 

   Souvent  

   Toujours  
Abord AP en prévention 
secondaire        

 

Maladies cardiovasculaires       0,152 

   Non 0 (0,0) 
66 (100,0) 

1 (5,3) 
18 (94,7) 

1 (4,5) 
21 (95,5) 

 

   Oui  
Maladies respiratoires         
chroniques       

0,022 

   Non 18 (27,3) 
48 (72,7) 

0 (0,0) 
19 (100,0) 

5 (22,7) 
17 (77,3) 

 

   Oui  
Diabète       0,192 

   Non 1 (1,5) 
65 (98,5) 

0 (0,0) 
19 (100,0) 

2 (9,1) 
20 (90,9) 

 

   Oui  
Surpoids/obésité       0,622 

   Non 1 (1,5) 
65 (98,5) 

0 (0,0) 
19 (100,0) 

1 (4,5) 
21 (95,5) 

 

   Oui  
Cancers       0,031 

   Non 42 (63,6) 
24 (36,4) 

8 (42,1) 
11 (57,9) 

18 (81,8) 
4 (18,2) 

 

   Oui  
Troubles anxio-dépressifs       0,332 

   Non 7 (10,6) 
59 (89,4) 

2 (10,5) 
17 (89,5) 

5 (22,7) 
17 (77,3) 

 

   Oui  
Fréquence de conseil d’AP  

      0,982 

   < 1 fois par mois 1 (1,6) 
3 (4,7) 

12 (18,8) 
48 (75,0) 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
4 (21,1) 
15 (78,9) 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
4 (18,2) 
18 (81,8) 

 

   1 fois par mois  

   1 fois par semaine  

   >1 fois par semaine  
Type d’AP conseillé         
Programme d’APA       0,011 

   Non 46 (71,9) 
18 (28,1) 

7 (36.8) 
12 (63.2) 

11 (50.0) 
11 (50.0) 

 

   Oui  
Éducateurs sportifs       0,841 

   Non 38 (59,4) 
26 (40,6) 

10 (52,6) 
9 (47,4) 

12 (54.5) 
10 (45.5) 

 

   Oui  
En autonomie       1,002 

   Non 1 (1,6) 
63 (98,4) 

0 (0,0) 
19 (100,0) 

0 (0,0) 
22 (100,0) 

 

   Oui  
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En prévention primaire, il n’est pas mis en évidence de différence significative de 

fréquence d’abord de l’AP selon la connaissance des recommandations de l’OMS 

(p=0,07).  

En prévention secondaire, il existait une différence significative entre les groupes 

concernant l’abord de l’AP comme moyen de prévention dans le cadre des maladies 

respiratoires chroniques (p=0,02) et des cancers (p=0,03). En revanche, il n’est pas 

mis en évidence de différence concernant les maladies cardiovasculaires (p=0,15), le 

diabète (p=0,19), le surpoids et l’obésité (p=0,62) et les troubles anxio-dépressifs 

(p=0,33).  

Concernant la fréquence de conseil de l’AP, il n’est pas mis en évidence de différence 

significative selon la connaissance des recommandations de l’OMS (p=0,98). 

Concernant le conseil de programme d’APA, il existait une différence statistiquement 

significative entre les MG ayant eu connaissance des recommandations et ceux n’en 

ayant pas eu connaissance (p=0,01). Il n’existait pas de différence entre les groupes 

concernant le conseil d’APS supervisées par des éducateurs formés (p=0,84) ou en 

autonomie (p=1,00).  

A noter que pour la connaissance d’une recommandation de l’OMS sur deux, les 

tendances se rapprochaient de la connaissance d’aucune recommandation.  
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4 Influence de la pratique personnelle d’AP sur sa 
promotion par le MG 

Tableau 3 : Promotion de l’AP en fonction de la pratique personnelle d’AP 

1test du Chi2  2Test de Fisher 

 

 
Facteurs étudiés 

Niveau d’activité physique (questionnaire de Marshall) 
(N=110) 

« Insuffisamment » actif « Suffisamment » 
actif 

p-value 

Abord AP en prévention 
primaire 

    0,261 

    Rarement 4 (7,1) 
42 (75,0) 
10 (17,9) 

9 (17,0) 
37 (69,8) 
7 (13,2) 

 

    Souvent  

    Toujours  
Abord AP en prévention 
secondaire     

 

Maladies cardiovasculaires     0,502 

        Non 2 (3,6) 
54 (96,4) 

0 (0,0) 
53 (100,0) 

 

        Oui  
Maladies respiratoires 
chroniques     

0,581 

        Non 13 (23,2) 
43 (76,8) 

10 (18,9) 
43 (81,1) 

 

        Oui  
Diabète      0,352 

        Non 1 (1,8) 
55 (98,2) 

3 (5,7) 
50 (94,3) 

 

        Oui  
Surpoids/obésité      0,232 

        Non 0 (0,0) 
56 (100,0) 

2 (3,8) 
51 (96,2) 

 

        Oui  
Cancers      0,311 

        Non 38 (67,9) 
18 (32,1) 

31 (58,5) 
22 (41,5) 

 

        Oui  
Troubles anxio-dépressifs      0,211 

        Non 5 (8,9) 
51 (91,1) 

9 (17,0) 
44 (83,0) 

 

        Oui  
Fréquence de conseil d’AP      0,352 

    < 1 fois par mois  0 (0,0) 
1 (1,8) 
8 (14,3) 
47 (83,9) 

1 (2,0) 
2 (3,9) 

12 (23,5) 
36 (70,6) 

 

    1 fois par mois  

    1 fois par semaine  

    >1 fois par semaine   
Type d’AP conseillé      
Programme d’APA     0,071 

        Non  30 (53,6) 
26 (46,4) 

36 (70,6) 
15 (29,4) 

 

        Oui   
Éducateurs sportifs     0,451 

        Non  30 (53,6) 
26 (46,4) 

31 (60,8) 
20 (39,2) 

 

        Oui   
En autonomie     0,482 

        Non  0 (0,0) 
56 (100,0) 

1 (2,0) 
50 (98,0) 

 

        Oui   
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Il n’existait pas de différence significative concernant l’abord de l’AP en prévention 

primaire, l’abord de l’AP en prévention secondaire, la fréquence de conseil d’AP et le 

type d’AP conseillé selon le niveau personnel d’AP. 

5 Facteurs limitant le conseil d’une APS 

 

Figure 9 : Facteurs limitant le conseil d’une APS 

59 MG (54,1%) ont dit manquer d’outil d’aide à la prescription d’AP, 40 MG interrogés 

(36,7%) ont rapporté ne pas prendre le temps de conseiller une APS, 1 MG (0,9%) a 

dit craindre la survenue d’évènements indésirables graves. 

Parmi les autres réponses, 14 MG (12,8%) ont rapporté n’avoir aucun facteur limitant 

le conseil d’une APS, 8 MG (7,3%) ont rapporté le manque de motivation du patient 

comme frein au conseil d’une APS, 2 MG (1,8%) le coût pour le patient, 1 MG (0,9%) 

le manque d’associations en milieu rural et 1 MG (0,9%) les limitations articulaires du 

patient.  
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Discussion 

1 Principaux résultats 

1.1 Connaissance des recommandations de l’OMS et promotion 
de l’AP dans le cadre des maladies respiratoires chroniques et 
des cancers 

Il existe une différence statistiquement significative dans l’abord de l’AP comme moyen 

de prévention secondaire chez les patients atteints de maladies respiratoires 

chroniques selon la connaissance des recommandations de l’OMS. 

Dans notre étude, en prévention secondaire, l’AP est moins évoquée dans le cadre 

des maladies respiratoires chroniques (74,8%) par rapport aux maladies 

cardiovasculaires, au diabète, au surpoids et à l’obésité et aux troubles anxio-

dépressifs.  

De la même manière, une étude menée en Bretagne montre que 56,1% des MG 

recommandent la pratique d’une AP régulière chez les patients atteints de BPCO et 

61,2% chez les patients asthmatiques (24). 

Par ailleurs, les patients atteints de BPCO ont une AP insuffisante par rapport aux 

sujets sains d’âge équivalent (25). Concernant les patients asthmatiques, ceux-ci ont 

également un niveau d’AP moins important par rapport à la population générale (11). 

Notre étude montre également une différence statistiquement significative dans 

l’évocation de l’AP comme moyen de prévention secondaire chez les patients atteints 

de cancers selon la connaissance des recommandations de l’OMS. 

Notre étude montre une évocation nettement moins importante de l’AP comme moyen 

de prévention secondaire chez les patients atteints de cancers (34,8%) par rapport 
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aux autres maladies chroniques étudiées. Le conseil en AP est également faiblement 

utilisé dans le cadre des cancers dans l’étude bretonne (26,7%) (24). 

De plus, selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM), 50 

à 75% des patients après un diagnostic de cancer ne suivent pas les recommandations 

en termes d’AP (5). 

Le rôle du MG est essentiel dans la promotion de l’AP auprès de ses patients. Une 

meilleure connaissance des recommandations pourrait permettre de favoriser le 

conseil d’une AP aux patients atteints de maladies respiratoires chroniques et de 

cancers. 

Dans notre étude, 34,9% des MG interrogés rapportent avoir eu connaissance des 

recommandations de l’OMS concernant la durée hebdomadaire de pratique d’AP 

aérobique et 20,2% celles concernant la pratique de renforcement musculaire.  

Une étude réalisée auprès de MG du Pas-de-Calais rapporte que près de 60% 

déclarent connaitre les recommandations internationales en matière d’AP, dont 57% 

« à peu près » (26). En Ile-de-France, une étude montre que 34% des MG 

connaissaient les recommandations hebdomadaires d’AP en endurance d’intensité 

modérée, 16% connaissaient les recommandations hebdomadaires d’AP en 

endurance d’intensité soutenue et 32% connaissaient les recommandations 

hebdomadaires de pratique de renforcement musculaire (27). L’étude bretonne 

rapporte que 13,6% des MG ont connaissance des recommandations de durée 

hebdomadaire de pratique d’AP aérobique (24).  

Une autre étude récente menée auprès de MG picards suggère que le manque de 

connaissance scientifique sur les bienfaits de l’AP est l’un des principaux freins à sa 

promotion (28).  
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Alors que les MG rapportent majoritairement ne pas avoir eu connaissance des 

recommandations en matière d’AP, ils conseillent fréquemment une APS à leurs 

patients. En effet 72,2% des MG de notre étude conseillent une APS plus d’une fois 

par semaine. En prévention primaire, 68,7% des MG l’abordent souvent et 14,8% 

l’abordent toujours. De plus, une large majorité de MG évoquent l’AP comme moyen 

de prévention secondaire dans le cadre des maladies cardiovasculaires, du diabète, 

du surpoids/l’obésité et des troubles anxio-dépressifs. 

1.2 Connaissance des recommandations de l’OMS et conseil de 
programmes d’APA 

Il existe une différence statistiquement sur le conseil de programmes d’APA selon la 

connaissance des recommandations de l’OMS.  

Notre étude montre que le conseil de programme d’APA est moins délivré (35,7%) que 

le conseil d’APS en autonomie ou supervisées par des éducateurs sportifs. 

Le conseil oral est la méthode privilégiée par les MG pour inciter leurs patients à la 

pratique d’une AP régulière. L’étude bretonne indique que 99% des MG 

recommandent oralement l’AP et que 11% prescrivent l’AP sur ordonnance (24).  

Une étude danoise suggère également qu’une ordonnance écrite a deux fois plus de 

chances d’être convertie en actes qu’un conseil oral (29). De la même manière, la HAS 

préconise la prescription d’AP sur ordonnance s’appuyant sur le fait que l’adhésion à 

l’AP sur ordonnance est similaire à l’adhésion à d’autres traitements pour les maladies 

chroniques (30).  
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1.3 Facteurs limitant le conseil d’une APS 

Le manque d’outils d’aide à la prescription d’AP est l’obstacle principal évoqué par les 

MG interrogés (54,1%).  

Le guide « Consultation et prescription médicale d’activité physique à des fins de santé 

chez l’adulte » de la HAS a pour objectif de formaliser des recommandations sur les 

modalités de prescription de l’AP (23). Notre étude montre que 28,8% des MG 

interrogés disent avoir eu connaissance de celui-ci.  

Des outils d’aide à la prescription d’APS sont également disponibles sur internet 

comme le Médicosport-Santéâ ou le site APAclicâ (31,32). L’Agence Régionale de 

Santé (ARS) des Hauts-de-France recense l’offre d’APA de la région et a élaboré un 

modèle de prescription d’APA standardisé à destination des médecins traitants (33).  

Les MG sont majoritairement en faveur de la prescription d’AP mais jugent qu’une 

formation complémentaire adaptée est nécessaire (34). Une étude lilloise montre que 

64% des MG se jugent aptes à prescrire de l’APA après avoir suivi une formation (35). 

De plus, la HAS alerte sur le manque de formation initiale des médecins concernant 

les thérapeutiques non médicamenteuses dont l’AP (36). 

Les MG rapportent également ne pas prendre le temps de conseiller une APS (36,7%). 

Le manque de temps est un frein fréquemment évoqué dans la littérature malgré le fait 

que les MG soient persuadés des bénéfices de l’AP et enclins à la conseiller 

(26,28,37).  

Le manque de motivation du patient est le troisième facteur limitant rapporté par les 

MG participants (7,3%). Une enquête révèle que 13% des MG disent ne pas prescrire 

d’AP du fait de la réticence des patients (38). Par le conseil bref oral, le nombre de 
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patients à traiter pour qu’une personne puisse atteindre les recommandations de 

pratique d’AP aérobique est de 12 alors qu’il est de 50 à 120 pour convaincre un 

fumeur de l’arrêt du tabac (19,39). 

A noter que dans notre étude, 12,8% des MG affirment n’avoir aucun facteur limitant 

le conseil d’une APS.  

Parmi les autres facteurs limitants, le coût pour le patient, la crainte de la survenue 

d’évènements indésirables et le manque de lisibilité sur l’offre du territoire sont moins 

évoqués par les MG participants à notre étude. Une étude récente auprès des MG 

libéraux des Hauts-de-France mentionne également le manque de structures 

d’orientation et d’intervenants ainsi que la charge administrative comme freins à la 

promotion de l’AP (40). 

2 Forces et limites de l’étude 

L’échantillon était composé de 47,8% de femmes et de 52,2% d’hommes. A l’échelle 

nationale, les médecins généralistes sont représentés par 51% de femmes et de 49% 

d’hommes (41). L’échantillon était donc représentatif sur le sexe de la population des 

MG français en activité.  

En revanche, le mode de recueil de l’âge par tranches ne permet pas d’effectuer de 

comparaison par rapport à l’âge moyen de la population d’étude.  

Concernant la zone d’exercice, 58,3% des MG interrogés exerçaient en zone urbaine 

et 41,7% en zone rurale. En 2022, 25% des MG exerçaient dans des bassins de vie 

ruraux (42). 
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Concernant le mode d’exercice, 47,8% des MG exerçaient en groupe 

pluriprofessionnel, 32,2% en groupe monodisciplinaire et 20% seuls. Selon la Direction 

de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES), 40% des 

MG exercent en groupe pluriprofessionnel, 29% en groupe monodisciplinaire et 31% 

seuls (43). 

Les MSU représentaient 43,5% des MG de notre échantillon. En 2023, le Collège 

national des généralistes enseignants (CNGE) recensait 12 790 MSU en France, soit 

12,8% des MG en activité (41,44). 

En conséquence, nous ne pouvons affirmer que l’échantillon est représentatif de 

l’ensemble de la population nationale des MG en activité.  

Le tirage au sort prospectif des participants avait pour but de limiter le biais de 

sélection. Cependant, les MG exerçant une activité salariée exclusive ont été exclus 

de l’étude car aucune base de données ne recensait l’ensemble de ces praticiens. Les 

MG remplaçants ont également été exclus en raison de l’absence de coordonnées 

téléphoniques ou de courriels référencés et disponibles. 

La réponse volontaire au questionnaire entrainait un biais de non-réponse. La part 

importante de MSU composant l’échantillon souligne l’existence de ce biais.  

De manière générale, l’élaboration d’un questionnaire induit un biais lié à 

l’investigateur dépendant de la manière dont les questions sont formulées. 

La méthode de recueil de la connaissance des recommandations pouvait être à 

l’origine d’un biais de mémorisation. Ce choix était guidé par notre souhait de ne pas 

procéder à une évaluation des connaissances des recommandations afin de limiter la 

frustration du répondant et l’effet Hawthorne. Cependant, ce biais semble limité car 
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des niveaux similaires de connaissance des recommandations en matière d’AP sont 

retrouvés dans les études précédentes (27). 

La recommandation de pratique d’AP variées à plusieurs composantes mettant 

l’accent sur l’équilibre fonctionnel et des exercices de force n’était pas étudiée, étant 

uniquement destinée aux adultes de plus de 64 ans.  

Le recueil de l’abord de l’AP en prévention primaire et secondaire et de sa fréquence 

pouvaient être à l’origine d’un biais de désirabilité sociale. Néanmoins, ce biais semble 

limité car des données similaires à celles de notre étude sont rencontrées dans la 

littérature (24). 

Notre étude ne montrait pas de différence significative concernant la promotion de l’AP 

selon le niveau personnel d’AP du MG.  

Le questionnaire de Marshall destiné aux médecins en cabinet permet un repérage 

précoce des personnes ayant ou non un niveau d’AP au niveau des recommandations 

(45). Il entrainait un biais de désirabilité sociale inhérent à tout questionnaire de ce 

type. Néanmoins ce biais semble limité dans notre étude car les participants semblent 

moins actifs en comparaison avec les données de la littérature (46).  

Cela peut notamment s’expliquer par le fait qu’à la suite de la pandémie de Covid-19, 

plus de la moitié des Français déclaraient avoir réduit ou arrêté une ou plusieurs APS 

(18). D’autres études ont mis en évidence un lien entre le niveau d’AP du médecin et 

le conseil en AP donné au patient (47,48). 
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3 Perspectives 

Notre étude ne montrait pas d’influence des connaissances des recommandations sur 

l’abord de l’AP en prévention primaire et en prévention secondaire dans certaines 

maladies. Une étude prospective plus large incluant l’étude d’autres maladies pourrait 

permettre de mettre ce lien en évidence. Une analyse approfondie des connaissances 

du MG relatives à l’AP serait également pertinente pour montrer une influence sur sa 

promotion.  

Une amélioration des connaissances des MG en matière d’activité physique et de ses 

bénéfices pour la santé pourrait résulter d’une intégration plus étroite de la prévention 

par l’AP dans leur formation initiale et continue. Par ailleurs, une étude similaire auprès 

des jeunes médecins généralistes pourrait contribuer à évaluer l’influence des 

connaissances en matière d’AP sur la prévention par l’AP en cours ou à l’issue de leur 

formation initiale.  

Les outils d’aide à la prescription d’AP actuellement à la disposition des MG semblent 

mal connus ou complexes pour être utilisés de manière efficace dans la pratique 

médicale. Le développement d’outils simples d’utilisation pourrait représenter une 

solution pour faciliter la promotion de l’AP et de ses bénéfices sur la santé auprès des 

patients.  
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Conclusion 

Cette étude met en évidence le lien entre la connaissance des recommandations en 

matière d’AP du MG et la promotion de l’AP chez les patients atteints de maladies 

respiratoires chroniques ou de cancers. L’AP est moins abordée chez les patients 

atteints de ces maladies, dont le niveau d’AP est inférieur aux recommandations.  

Par ailleurs, il existe un lien entre la connaissance des recommandations en matière 

d’AP et le conseil de programmes d’APA destinés aux patients atteints de maladies 

chroniques, présentant des facteurs de risque ou en perte d’autonomie.  

Cependant, environ deux tiers des MG n’ont pas eu connaissance des 

recommandations de pratique d’AP aérobique et environ trois quarts n’ont pas eu 

connaissance des recommandations de pratique de renforcement musculaire.  

Le MG joue un rôle essentiel de prévention par l’AP. Par conséquent, améliorer la 

connaissance des recommandations pourrait contribuer à améliorer la santé de ces 

patients. 

Néanmoins le principal obstacle à la prescription d’AP est le manque d’outil d’aide à la 

prescription. Ainsi le développement d’outils et de formations est souhaitable pour 

renforcer la promotion et la prescription de l’AP par les MG.  

Une étude approfondie des connaissances du MG concernant l’AP et ses bénéfices 

sur la santé sont nécessaires pour étudier les moyens de promotion de l’AP utilisées 

par ces MG. Il serait également intéressant d’étudier l’influence des connaissances du 

MG concernant l’AP sur le niveau d’AP de ses patients. 
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Annexe 1 

Recommandations de l’OMS concernant la pratique d’AP aérobique et de 
renforcement musculaire chez l’adulte âgés de 18 à 64 ans 
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Annexe 2 

Courriel descriptif de l’étude et questionnaire 
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Annexe 3  

Questionnaire de Marshall 
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Annexe 4 

Récépissé d’exonération de traitement de déclaration relative au RGPD 
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