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Résumé 
 

 

 

Introduction : L’activité physique (AP) constitue un levier majeur de prévention 

et de prise en charge des maladies chroniques. Cependant, sa promotion et la 

prescription d’activité physique adaptée (APA) restent peu systématisées en soins 

primaires. Cette thèse visait à concevoir et à évaluer des outils pratiques pour 

accompagner les médecins généralistes de la Communauté Professionnelle 

Territoriale de Santé (CPTS) de la Marque dans cette démarche. L’enjeu reposait 

également sur la sensibilisation de l’ensemble des acteurs du parcours de soins afin 

de renforcer leur implication dans cette dynamique. 

 

Matériels et méthodes : Une étude descriptive transversale a été menée selon 

une démarche participative. Après une phase d’analyse des besoins des 

professionnels de santé, plusieurs supports ont été conçus (fiches pathologies, 

ordonnances-types, schéma d’orientation, affiche de promotion, annuaire local). Leur 

utilisabilité a été évaluée à l’aide d’un questionnaire en ligne diffusé auprès des 

professionnels de la CPTS. Pour cette évaluation, nous avons utilisé le System 

Usability Scale (SUS), un outil standardisé de mesure de l’ergonomie perçue. 

 

Résultats : 34 professionnels ont participé à l’évaluation, dont 17 médecins 

généralistes. Le score SUS était de 64,9, indiquant une utilisabilité modérée, et 

dépassait 70 chez les médecins généralistes, traduisant une bonne utilisabilité dans 

ce groupe. La prescription d’APA a significativement augmenté après l’intervention (p 

= 0,008). 

 

Conclusion : Cette étude montre qu’une démarche de co-construction territoriale 

permet de développer des outils simples, ergonomiques et immédiatement 

exploitables en consultation. La mise à disposition de ces supports a contribué à leur 

appropriation par les professionnels, en particulier les médecins généralistes, et a 

favorisé les prescriptions d’APA. Ces résultats ouvrent la voie à une diffusion élargie 

de ce modèle reproductible dans d’autres CPTS et plus largement dans d’autres 

territoires de soins primaires.
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Introduction 

 

La promotion de l’activité physique (AP) constitue aujourd’hui un pilier essentiel des 

stratégies de santé publique. L’AP régulière est associée à une réduction significative 

du risque de nombreuses pathologies chroniques (maladies cardiovasculaires, diabète 

de type 2, certains cancers) ainsi qu’à une amélioration du bien-être psychologique et 

de la qualité de vie (1,2). Elle agit également sur la prévention de la perte d’autonomie, 

notamment chez les personnes âgées (3). 

Face à l’épidémie mondiale de sédentarité, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 

recommande aux adultes de pratiquer au moins 150 à 300 minutes d’activité physique 

d’intensité modérée par semaine (4). En France, un rapport de Santé Publique France 

(SPF) de 2021 a montré que l’AP était inférieure à ces recommandations pour plus de 

70% des adultes et près de 80% des adolescents (5). Cette situation constitue un enjeu 

sanitaire de première importance. 

Les professionnels de santé, en particulier les médecins généralistes, ont un rôle 

déterminant à jouer dans cette dynamique. En tant qu’acteurs de premier recours, ils 

sont bien placés pour informer, motiver et accompagner les patients dans l’adoption 

d’un mode de vie plus actif. Pourtant, malgré les recommandations officielles, la 

promotion de l’AP en consultation reste encore rare (6). 

Au-delà de la promotion de l’AP, l’activité physique adaptée (APA) offre une réponse 

spécifique aux personnes vivant avec une pathologie chronique, une limitation 

fonctionnelle ou une situation de vulnérabilité. Encadrée et personnalisée, l’APA prend 

en compte les capacités physiques, les objectifs thérapeutiques et les éventuelles 

contre-indications médicales. Ses bénéfices sont largement démontrés : amélioration 

de la condition physique, diminution des symptômes, meilleure observance 

thérapeutique et parfois réduction de la polymédication (7–9). 

Depuis la loi de modernisation de notre système de santé de 2016, les médecins 

peuvent prescrire de l’APA aux patients en affection de longue durée (ALD) (10). Le 

décret du 5 août 2022 a élargi ce dispositif à d’autres maladies chroniques (11).  
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Ces avancées s’inscrivent dans la continuité du Plan National Sport-Santé (PNSS) et 

de la Stratégie Nationale Sport-Santé (SNSS), qui visent à intégrer durablement l’AP 

aux parcours de soins (12,13). Néanmoins, un rapport national récent a souligné les 

difficultés persistantes de coordination entre les dispositifs, rappelant que le maillage 

territorial constitue un enjeu majeur pour l’efficacité de ces politiques (14). 

Malgré la place centrale qu’occupe le médecin généraliste dans la promotion d’AP et 

la prescription d’APA, ces pratiques restent encore marginales (15,16). Les freins sont 

multiples : manque de temps en consultation, absence d’outils pratiques, 

méconnaissance des relais locaux, ou encore, difficultés à évaluer l’aptitude à l’effort 

(17). 

Plusieurs travaux ont insisté sur l’importance de proposer aux professionnels des 

supports simples, rapides d’utilisation et adaptés aux réalités locales (18,19).  

 

Cette thèse s’inscrit dans cette perspective. Elle vise à concevoir, diffuser et évaluer 

des outils pratiques destinés aux professionnels de santé de la Communauté 

Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) de la Marque, afin de faciliter la 

promotion de l’AP et la prescription d’APA en soins primaires. 
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Matériels et méthodes 
 

Ce travail s’inscrit dans une démarche de recherche appliquée visant à concevoir, 

tester et évaluer des outils d’aide à la promotion d’AP et à la prescription d’APA en 

médecine générale. Nous avons opté pour une approche ergonomique de type  

« conception centrée utilisateur » selon laquelle les besoins et attentes des acteurs du 

parcours de soins guident la création des outils. 

 

Cette méthode se décline en trois phases successives : 

1. Une phase d’analyse visant à préciser les attentes et besoins des 

professionnels de santé de la CPTS de La Marque 

2. Une phase de conception des outils basée sur les recommandations HAS et les 

résultats de l’analyse utilisateurs 

3. Une phase d’évaluation qualitative et quantitative des outils développés 

 

1. Phase d’analyse  

 

L’objectif principal de cette phase était de recueillir, auprès des professionnels de 

santé de la CPTS de La Marque, les pratiques actuelles, les freins, les obstacles ainsi 

que leurs attentes concernant la promotion d’AP et la prescription d’APA. 

 

Une réunion de travail réunissant des médecins généralistes, kinésithérapeutes, 

infirmières, orthophonistes, pharmaciens et diététiciennes volontaires, membres de la 

CPTS, a été organisée. Cette rencontre pluridisciplinaire a permis une réflexion 

commune sur les pratiques, les difficultés rencontrées et les besoins de chacun afin 

de faciliter la promotion de l’AP et la prescription d’APA. 

 

L’échange a été structuré autour de trois grands axes de réflexion définis en amont, 

abordant : 

• Les pratiques actuelles de promotion d’AP et de prescription d’APA ; 
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• Les freins et obstacles identifiés ; 

• Les attentes quant à un outil d’aide à la promotion d’AP et à la prescription 

d’APA. 

L’analyse de cette réunion s’est appuyée sur une synthèse des discussions permettant 

d’identifier les points récurrents, consensus et divergences exprimés par les 

professionnels de santé. Cette méthode a favorisé une compréhension globale des 

besoins collectifs au sein de la CPTS. 

 

2. Phase de conception des outils 
 

 

Nous avons conçu plusieurs outils répondant aux besoins identifiés lors de l’analyse : 

« pour qui et pourquoi » (fiches pratiques), « où et vers qui » (schéma d’aide à 

l’orientation, annuaire des clubs et structures sport-santé), « comment » (ordonnance 

type, affiche de promotion). 

 

 

Fiches pratiques 

À partir des besoins et attentes exprimés lors de la phase d’analyse, nous avons 

orienté la conception d’outils centrés utilisateur sous la forme de fiches pratiques 

destinées à faciliter à la fois la promotion d’AP et la prescription d’APA en médecine 

générale. 

Ces fiches sont basées sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

 

Chaque fiche est structurée en deux parties (Annexe-1) : 

• La première page présente les objectifs de l’AP en fonction de la pathologie 

chronique concernée et précise :  

- Le moment où il est pertinent de promouvoir l’AP et/ou de prescrire de 

l’APA,  

- Les situations nécessitant une orientation vers un spécialiste, 

- Les points de vigilance spécifiques à cette pathologie. 
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• La deuxième page est consacrée à la promotion de l’AP. Elle comporte les 

recommandations d’AP en termes de durée et d’intensité, la liste des clubs et 

structures locales proposant des activités physiques vers lesquelles le patient 

peut être orienté, ainsi qu’une indication tarifaire. 

 

Schéma d’aide à l’orientation 

Nous avons conçu un schéma d’aide à l’orientation du patient (Annexe-2) vers une AP 

en autonomie ou adaptée, basé sur les recommandations HAS. Ce schéma vise 

principalement à guider le professionnel de santé afin d’assurer un suivi sécurisant et 

adapté. 

  

 

Annuaire des clubs et structures 

 

Nous avons également élaboré une fiche recensant les clubs sport-santé et les 

structures proposant de l’APA sur le secteur de la CPTS (Annexe-3). Cet annuaire a 

pour but de faciliter l’orientation des patients vers des ressources locales adaptées à 

leurs besoins. 

 

 

Ordonnance-type 

 

Par ailleurs, avec l’aide des enseignantes en APA du secteur, nous avons élaboré une 

ordonnance-type de prescription d’APA (Annexe-4). 

 

 

Affiche de promotion 

 

Nous avons réalisé une affiche de promotion de l’AP (Annexe-5) destinée à être placée 

dans les salles d’attente des médecins, kinésithérapeutes, pharmacies, infirmières, 

orthophonistes et diététiciennes afin de sensibiliser et motiver les patients à intégrer 

davantage d’activité physique dans leur quotidien. 
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Ces fiches ont été conçues et mises en forme par l’autrice avec Canva® pour créer un 

support visuellement clair, professionnel et facilement accessible pour les médecins 

en consultation. 

 

La diffusion des outils conçus a été réalisée à la suite d’une réunion plénière organisée 

le lundi 19 mai 2025 réunissant les membres volontaires de la CPTS de la Marque. 

Cette réunion a permis de présenter de manière structurée l’ensemble des supports 

développés, d’en expliciter les objectifs, les modalités d’utilisation et les sources 

référentielles. 

 

 

3. Phase d’évaluation des outils 

 

 

Type d’étude et questionnaire 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive transversale grâce à un 

questionnaire en ligne diffusé auprès des professionnels de santé de la CPTS durant 

la période d’évaluation du 19 mai au 18 août 2025. Le questionnaire a été diffusé via 

Google Forms. Ont été inclus les professionnels de santé exerçant sur le territoire de 

la CPTS de la Marque et ayant complété le questionnaire en ligne. 

 

Le questionnaire (Annexe-6) comportait 22 questions simples réparties en trois 

catégories : 

• La première (9 questions) permettait de connaître l’utilisateur : son sexe, son 

âge, son mode d’exercice et ses habitudes de prescription ; 

• La deuxième (10 questions) permettait d’évaluer l’outil via le score SUS ; 

• La troisième (3 questions) avait pour but d’ouvrir des pistes d’amélioration. 

Le questionnaire a été prétesté auprès de 3 médecins généralistes afin de s’assurer 

de sa bonne compréhension. 
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La promotion du questionnaire a été effectuée par mail au sein de la CPTS afin 

d’obtenir un retour représentatif. 

 

 

Score SUS 

 

Nous avons utilisé l’échelle « System Usability Scale » (SUS), validée en langue 

française (20), qui est un questionnaire simple et rapide (3 à 4 minutes) permettant de 

mesurer le taux de satisfaction d’un système ou d’un service pour une population 

donnée.  

 

Le questionnaire SUS comprend 10 affirmations, alternant des formulations positives 

et négatives. Chaque participant attribue un score sur une échelle de Likert de 1 (pas 

du tout d’accord) à 5 (tout à fait d’accord) selon son degré d’accord avec chaque 

affirmation. Les réponses sont ensuite transformées en un score global de 0 à 100. 

Cet outil a montré de bonnes propriétés psychométriques : il est valide, fiable et 

sensible (21,22). 

 

Les 10 affirmations sont : 

• Je pense utiliser ces outils fréquemment 

• Ces outils sont inutilement complexes 

• Ces outils sont faciles à utiliser 

• J’aurais besoin du soutien d’une autre personne pour être capable d’utiliser ces 

outils 

• Les différentes fonctionnalités de ces outils sont bien intégrées 

• Il y a trop d’incohérences dans ces outils 

• La plupart des personnes apprendront à utiliser ces outils très rapidement 

• J’ai trouvé les outils difficiles à utiliser 

• Je me suis senti(e) très confiant(e) en utilisant ces outils 

• J’ai eu besoin d’apprendre beaucoup de choses avant de pouvoir utiliser ces 

outils 
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Pour calculer le score final : 

• Pour les affirmations impaires, on soustrait 1 au score brut (sur 5) donné par 

l’utilisateur. 

• Pour les affirmations paires, calculer 5 moins le score brut donné par 

l’utilisateur. 

• On fait ensuite la somme des 10 résultats obtenus, puis on multiplie cette 

somme par 2,5 pour obtenir un score total sur 100. 

 

7 seuils permettent d’interpréter ce score : 

• 25/100 : la pire utilisabilité qu’on puisse imaginer 

• 35,7/100 : mauvaise 

• 50,9/100 : acceptable 

• 71,4/100 : bonne 

• 85,5/100 : excellente 

• 90,9/100 : la meilleure qu’on puisse imaginer 

 

Objectifs de l’étude  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’utilisabilité des outils à l’aide du 

score SUS. 

Les objectifs secondaires étaient : 

• D’évaluer l’évolution des pratiques de recommandation d’AP (Δ_AP), 

• D’évaluer l’évolution des pratiques de prescription d’APA (Δ_APA), analyse 

restreinte aux médecins généralistes et aux kinésithérapeutes, 

• D’explorer les différences éventuelles du score SUS, de Δ_AP et de Δ_APA 

selon les sous-groupes professionnels, le sexe, l’âge et le mode d’exercice. 
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Analyses statistiques 

 

Les données recueillies ont été importées et analysées sur Excel.  

 

Les variables qualitatives ont été décrites sous forme d’effectifs et de pourcentages. 

 

Le score SUS, critère de jugement principal, a été présenté par la moyenne ± écart-

type (ET) afin de permettre la comparaison avec les études publiées et par la médiane 

[intervalle interquartile (IQR)], plus adaptée compte tenu de la distribution non normale 

observée. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement à l’aide 

d’histogrammes et de boxplots.  

Les comparaisons entre sous-groupes professionnels ont été réalisées à l’aide de 

tests non paramétriques (Mann–Whitney ou Kruskal–Wallis). Ces tests sont adaptés 

aux effectifs limités et aux distributions non gaussiennes. Le seuil de significativité a 

été fixé à 5 % (p < 0,05). 

Afin d’évaluer l’évolution des pratiques professionnelles entre l’avant et l’après 

intervention, nous avons construit 2 variables spécifiques : 

• Delta_AP : correspondant, pour chaque participant, à la différence entre la 

fréquence de recommandation d’AP déclarée après et avant l’intervention 

(score après – score avant). 

• Delta_APA : correspondant, pour chaque participant, à la différence entre la 

fréquence de recommandation d’APA déclarée après et avant l’intervention 

(score après – score avant). L’analyse a été restreinte aux médecins 

généralistes et aux kinésithérapeutes, seuls habilités à prescrire ou renouveler 

une prescription d’APA. 

Ces 2 variables, de nature ordinale, ont été décrites en trois catégories : diminution 

(valeur <0), stabilité (valeur =0) et augmentation (valeur >0). 

L’évolution intra-individuelle (avant/après) a été analysée par un test de Wilcoxon pour 

données appariées, tandis que les comparaisons de delta_AP et delta_APA entre 

sous-groupes (sexe, âge, mode d’exercice, profession) ont été réalisées avec les tests 

de Mann–Whitney (2 groupes) ou de Kruskal–Wallis (plus de 2 groupes). 
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Les analyses statistiques et les graphiques ont été réalisées sur Microsoft Excel 

(version 16.78) ainsi qu’en R (version 4.4.3) via RStudio (version 2024.12.1). 

 

Sauf mention contraire, l’ensemble des tests statistiques a été effectué avec un seuil 

de significativité α = 5 % (p < 0,05). 

 

Aspects réglementaires 

Une déclaration de conformité au référentiel MR-004 de la Commission Nationale de 

l'Informatique et des Libertés (CNIL) a été effectuée, conformément à la 

réglementation en vigueur sur la protection des données personnelles et aux 

exigences encadrant les recherches n’impliquant pas la personne humaine.
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Résultats 
 

 

1. Description des outils développés 
 

5 outils ont été conçus et diffusés : des fiches pratiques pathologies, un schéma d’aide 

à l’orientation, un annuaire des structures sport-santé locales, une ordonnance-type et 

une affiche de promotion. 

 

 

Fiches pratiques pathologies 

 

À partir des besoins et attentes exprimés lors de la phase d’analyse, nous avons 

orienté la conception d’outils centrés utilisateur sous la forme de 8 fiches pratiques 

destinées à faciliter à la fois la promotion de l’AP et la prescription de l’APA en 

médecine générale.  

 

Les fiches concernaient les pathologies chroniques les plus fréquemment rencontrées 

en soins primaires et pour lesquelles l’APA est recommandée : diabète de type 2, 

cancers, insuffisance cardiaque, lombalgies communes chroniques, 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), hypertension artérielle (HTA), 

surpoids et obésité de l’adulte, grossesse et post-partum.  

Chaque fiche est structurée en deux parties (Annexe-1) : 

• La première page décrit les objectifs de l’AP selon la pathologie, précise le 

moment opportun pour initier une promotion ou une prescription, identifie 

les situations nécessitant une orientation spécialisée et rappelle les points de 

vigilance propres à chaque pathologie. 

• La deuxième page fournit les recommandations d’AP (durée, intensité, 

fréquence), propose des exemples concrets d’activités et mentionne 

les structures locales (clubs, associations, structures sport-santé) accessibles 

aux patients, accompagnées d’une estimation tarifaire. 
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Ces fiches avaient pour objectif d’apporter un outil opérationnel, utilisable en quelques 

minutes en consultation. Elles tendaient à améliorer la sécurisation des 

prescriptions tout en facilitant l’orientation vers des relais adaptés. 

 

Schéma d’aide à l’orientation 

Un schéma décisionnel (Annexe-2) a été conçu afin de guider le professionnel dans 

l’intégration de l’AP et de l’APA au sein du parcours de soins.  

Ce schéma s’appuie sur les recommandations de la HAS et intègre l’utilisation 

du questionnaire QAAP+ (Questionnaire d’Activité et d’Aptitude Physique). 

Le QAAP+ permet une évaluation rapide du niveau d’activité du patient et de ses 

contre-indications éventuelles. Il sert de point d’entrée structuré dans le parcours et 

facilite la décision clinique en consultation. 

Selon les résultats du QAAP+, le patient est orienté vers l’un des 4 niveaux d’activité : 

• Niveau 1 : AP en autonomie → patients sans contre-indication particulière, 

capables de pratiquer sans encadrement. 

• Niveau 2 : AP encadrée en structure collective → patients nécessitant un 

accompagnement initial dans des structures de proximité (associations 

sportives locales, clubs municipaux, associations de loisirs). 

• Niveau 3 : APA en structure sport-santé → patients atteints de pathologies 

chroniques ou présentant des limitations fonctionnelles imposant un 

encadrement spécifique par des professionnels formés. 

• Niveau 4 : Rééducation en soins de santé → patients nécessitant une prise en 

charge médicale spécialisée (kinésithérapie, médecine physique et de 

réadaptation) avant une réorientation vers les niveaux précédents. 

Ce schéma visait à simplifier et à standardiser le processus de prescription, tout en 

assurant la sécurité des patients et l’intégration cohérente de l’AP dans le parcours de 

soins primaires. 
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Annuaire des structures sport-santé locales 

Nous avons réalisé un annuaire (Annexe-3) recensant les clubs, associations et 

structures labellisées sport-santé sur le territoire de la CPTS. L’objectif était de fournir 

aux médecins un support pratique et actualisé pour orienter les patients vers des 

ressources locales. Chaque structure était décrite avec ses coordonnées, son type 

d’activité, les publics ciblés et une estimation des coûts. 

 

 

Ordonnance-type 

Une ordonnance-type (Annexe-4) a été élaborée en collaboration avec des 

enseignantes en APA. Elle a été conçue avec un double volet, afin de répondre aux 

besoins des différents prescripteurs et d’assurer une continuité dans le parcours 

patient : 

• Volet médical destiné à initier la prescription d’APA. Il permet au médecin 

d’inscrire les informations médicales essentielles (pathologie chronique 

concernée, objectifs thérapeutiques, contre-indications éventuelles) et de 

préciser les grandes orientations de la pratique (type d’activité, intensité 

recommandée, niveau d’encadrement attendu). 

• Volet destiné aux kinésithérapeutes habilités à renouveler et adapter la 

prescription d’APA. Il offre un espace pour préciser les modalités pratiques de 

mise en œuvre, introduire des ajustements en fonction de l’évolution clinique et 

partager des observations utiles au suivi. 

 

Affiche de promotion 

Une affiche (Annexe-5) a été conçue pour être affichée dans les salles d’attente des 

médecins généralistes, kinésithérapeutes, infirmières, orthophonistes et diététiciennes 

et dans les pharmacies. Elle avait pour objectif de sensibiliser directement les 

patients aux bienfaits de l’AP, de stimuler la demande spontanée d’information et 

d’initier le dialogue en consultation. 
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Diffusion des outils 

L’ensemble des supports (fiches, schéma, annuaire, ordonnance-type, affiche) a été 

présenté et diffusé lors d’une réunion plénière de la CPTS de la Marque, en mai 2025. 

Cette réunion a permis d’expliciter les objectifs et les modalités d’utilisation des outils, 

et de recueillir les premiers retours qualitatifs. 

 

 

2. Description de la population étudiée 

 

L’étude a porté sur l’analyse des réponses à un questionnaire en ligne diffusé auprès 

des professionnels de santé membres de la CPTS de la Marque. Cette population 

correspondait à la cible des outils développés dans le cadre du projet. 

 

Au total, 210 professionnels de santé étaient recensés au sein de la CPTS au moment 

de l’étude, répartis selon les catégories suivantes : 

• Médecins généralistes : 37 

• Autres médecins spécialistes : 5 

• Kinésithérapeutes : 34 

• Orthophonistes : 42 

• Orthoptistes : 1 

• Pédicures-podologues : 3 

• Dentistes : 11 

• Diététiciennes : 4 

• Ergothérapeutes : 4 

• Infirmiers Diplômés d’État (IDE) : 44 

• Sages-femmes : 3 

• Pharmaciens : 16 

• Psychomotriciens : 1 

• Structures ou personnes morales (associations, établissements, etc.) : 5 

Cette diversité reflète la pluralité des acteurs impliqués dans le parcours de soins des 

patients chroniques et souligne l’intérêt de disposer d’outils partagés, adaptés aux 

différents profils professionnels.  
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Figure 1 : Diagramme de flux de la population étudiée  

Professionnels de santé membres de la CPTS de la Marque ayant répondu au questionnaire (n = 34). 

Tous ont été inclus dans l’analyse : 17 médecins généralistes, 7 kinésithérapeutes, 3 orthophonistes, 2 

pharmaciens, 2 diététiciennes, 2 infirmières et 1 enseignant APA (*non adhérent à la CPTS mais 

exerçant sur le territoire). 

 

 

Caractéristiques des répondants 

 

Au total, 34 professionnels de santé ont répondu au questionnaire.  Tous ont complété 

l’ensemble des 10 items du SUS permettant l’inclusion de l’ensemble des réponses 

dans l’analyse.  

 

Parmi eux, on comptait 19 femmes et 15 hommes, avec un âge moyen de 38,5 ans (± 

9,2 ans).  

 

Les caractéristiques des participants sont résumées dans le Tableau 1. 

 

 

 

Participants :  
 

- Médecins 
généralistes : 17 

- Kinésithérapeutes : 7 
- Infirmières : 2 
- Orthophonistes : 3 
- Diététiciennes : 2 
- Pharmaciens : 2 
- Enseignant APA* : 1 

  

34 questionnaires inclus pour 
analyse 

 

 

Population cible : professionnels de 
santé membres de la CPTS de la 

Marque  

Population source : personnes ayant 
répondu au questionnaire (n = 34) 
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques des répondants   
 

Variable  Modalité  Effectif (%) 
Sexe Féminin 

 
Masculin  

19 (55,9%) 
 
15 (44,1%) 

Âge (ans) Moyenne +/- ET 
 
Médiane [IQR] 

38,5 +/- 9,2 
 
34,5 [33,0 – 42,8] 

Profession Médecin généraliste  
 
Kinésithérapeute  
 
Orthophoniste  
 
Pharmacien  
 
Diététicienne  
 
Enseignant APA  
 
Infirmière  

17 (50,0%) 
 
7 (20,6%) 
 
3 (8,8%) 
 
2 (5,9%) 
 
2 (5,9%) 
 
1 (2,9%) 
 
2 (5,9%) 

Mode d’exercice Installé en MSP  
 
Installé en groupe  
 
Installé seul  
 
Activité mixte (salariée  
et libérale) 
 
Titulaire  

14 (41,2%) 
 
14 (41,2%) 
 
4 (11,8%) 
 
1 (2,9%) 
 
 
1 (2,9%) 

 

 

 

3. Analyse quantitative  

 

 

Le score SUS médian était de 61,3 [43,8 – 91,3], ce qui correspond à une utilisabilité 

jugée modérée. Pour comparaison avec la littérature, la moyenne et l’écart-type de la 

moyenne était de 64,9 ± 4,5, légèrement en dessous du seuil de 68 classiquement 

admis comme indicateur d’une utilisabilité satisfaisante. 

 

Un exemple détaillé du calcul du score SUS est disponible en Annexe-7. 

A. Objectif principal : calcul du score d’utilisabilité SUS 
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Tableau 2. Analyse détaillée des réponses au questionnaire SUS  

 

 1-Pas du 
tout 
d’accord 

2-Pas 
d’accord 

3-Ni 
d’accord ni 
pas 
d’accord 

4-D’accord 5-Tout à 
fait 
d’accord 

Je pense 
utiliser ces 
outils 
fréquemment 

10 (29,4%) 4 (11,8%) 3 (8,8%) 9 (26,5%) 8 (23,5%) 

Ces outils sont 
inutilement 
complexes 

15 (44,1%) 8 (23,5%) 9 (26,5%) 2 (5,9%) 0 (0,0%) 

Ces outils sont 
faciles à 
utiliser 

3 (8,8%) 3 (8,8%) 9 (26,5%) 8 (23,5%) 11 (32,4%) 

J’aurais besoin 
du soutien 
d’une autre 
personne pour 
être capable 
d'utiliser ces 
outils 

18 (52,9%) 3 (8,8%) 5 (14,7%) 3 (8,8%) 5 (14,7%) 

Les différentes 
fonctionnalités 
de ces outils 
sont bien 
intégrées 

8 (23,5%) 3 (8,8%) 6 (17,6%) 10 (29,4%) 7 (20,6%) 

Il y a trop 
d’incohérences 
dans ces outils 

16 (47,1%) 6 (17,6%) 10 (29,4%) 2 (5,9%) 0 (0,0%) 

La plupart des 
médecins 
généralistes 
apprendront à 
utiliser ces 
outils très 
rapidement 

3 (8,8%) 4 (11,8%) 8 (23,5%) 12 (35,3%) 7 (20,6%) 

J'ai trouvé les 
outils difficiles 
à utiliser 

12 (35,3%) 8 (23,5%) 9 (26,5%) 4 (11,8%) 1 (2,9%) 

Je me suis 
senti(e) très en 
confiance en 
utilisant ces 
outils 

3 (8,8%) 4 (11,8%) 10 (29,4%) 7 (20,6%) 10 (29,4%) 
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J’ai eu besoin 
d’apprendre 
beaucoup de 
choses avant 
de pouvoir 
utiliser ces 
outils 

13 (38,2%) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 (11,8%) 9 (26,5%) 4 (11,8%) 4 (11,8%) 

 

 

 

Analyse de l’utilisabilité perçue (SUS) par sous-groupes professionnels 

 

Une analyse par profession met en évidence des différences marquées. Les résultats 

sont présentés sous forme de médiane [IQR] : 

• Médecins généralistes (n = 17) : 87,5 [52,5 – 97,5] 

• Kinésithérapeutes (n = 7) : 57,5 [45,0 – 67,5] 

• Autres professionnels de santé (diététiciennes, orthophonistes, infirmières, 

pharmaciens, enseignant APA) : 60,0 [43,8 – 69,4] 

 

A titre de comparaison avec les seuils d’interprétabilité de la littérature, les moyennes 

et écarts-types de la moyenne étaient respectivement de 71,6 ± 7,35, 60 ± 7,18 et 56,8 

± 5,68.  

Le score d’utilisabilité (SUS) a été comparé entre 3 sous-groupes professionnels 

(médecins généralistes, kinésithérapeutes et autres professionnels de santé). 

Le résultat (Kruskal–Wallis, p = 0,29) ne met pas en évidence de différence 

significative entre les groupes. 

 

 

 

B. Objectifs secondaires 
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Figure 2 : Distribution des scores SUS par sous-groupe professionnel 

Chaque boîte (boxplot) représente la médiane et l’intervalle interquartile (IQR). Les moustaches 

indiquent les valeurs extrêmes et permettent de visualiser la dispersion des scores dans chaque 

groupe. 

 

Évolution des pratiques de recommandations d’AP (Δ_AP) 
 

Avant l’intervention, la recommandation d’activité physique était présente mais 

inégalement pratiquée : 2 répondants (5,9%) ne la proposaient jamais, 9 (26,5%) la 

recommandaient de manière occasionnelle, 16 (47,1%) la recommandaient souvent, 

et 7 (20,6%) la recommandaient systématiquement. 
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Tableau 3. Variation de la fréquence de recommandations d’activité physique (Δ_AP) 

Catégorie Effectif Pourcentage (%) 

Moins de recommandations (<0) 6 17,6 

Pas de changement (=0) 23 67,6 

Plus de recommandations (>0) 5 14,7 

 

Le test de Wilcoxon pour données appariées n’a pas montré de différence significative 

entre les mesures avant et après intervention (p = 0,31). 

Les analyses par sous-groupes (tests de Mann–Whitney ou Kruskal–Wallis selon le 

nombre de modalités) n’ont pas mis en évidence de différences significatives selon 

la profession (p = 0,40), le sexe (p = 0,75) ou l’âge.  

La comparaison selon le mode d’exercice montrait une tendance au seuil de 

significativité (p = 0,05) suggérant que les professionnels exerçant en MSP avaient 

accru davantage leurs recommandations d’AP que ceux exerçant en cabinet de 

groupe. 

 

Évolution des prescriptions d’activité physique adaptée (Δ APA) 
 

La variable Δ_APA a été analysée chez les médecins généralistes et les 

kinésithérapeutes. 

 

Avant l’intervention, la prescription ou le renouvellement d’APA restait peu fréquent 

chez les professionnels habilités.  

Parmi les médecins généralistes (n = 17), 11 (64,7%) ne prescrivaient jamais d’APA, 

3 (17,6%) la prescrivaient occasionnellement, 2 (11,8%) souvent et 1 (5,9%) 

systématiquement.  

Chez les kinésithérapeutes (n = 7), 6 (85,7%) déclaraient ne jamais renouveler ou 

prescrire d’APA et 1 (14,3%) la prescrivait parfois. 
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Tableau 4. Variation de la fréquence de prescriptions d’activité physique adaptée 

(Δ_APA) 

Catégorie Effectif Pourcentage (%) 

Moins de prescriptions (<0) 1 4,2 

Pas de changement (=0) 9 37,5 

Plus de prescriptions (>0) 14 58,3 

 

Le test de Wilcoxon pour données appariées a mis en évidence une augmentation 

significative des prescriptions d’APA entre l’avant et l’après intervention (p = 0,008). 

En analyses par sous-groupes, une évolution significative a été retrouvée chez les 

médecins généralistes (p = 0,002), alors qu’aucun changement n’a été observé chez 

les kinésithérapeutes (p = 1).  

La comparaison interprofessionnelle (test de Mann–Whitney) a montré une 

augmentation plus importante de la prescription d’APA chez les médecins généralistes 

que chez les kinésithérapeutes (p = 0,028). 

Aucune différence significative n’a été observée selon le mode d’exercice (p = 0,17), 

le sexe (p = 0,29) ou l’âge (p = 0,95). 

 

 

4. Analyse qualitative : pistes d’améliorations et remarques 

 

L’analyse qualitative des réponses ouvertes a permis d’identifier les forces et 

faiblesses des outils et ainsi de définir les pistes d’amélioration pour favoriser leur 

appropriation par les professionnels. 

 

Ces retours soulignent la pertinence des outils développés, perçus comme un appui 

concret à l’intégration de l’AP dans les pratiques cliniques (Annexe-8, extraits de 

verbatims issus des réponses au questionnaire en ligne).  
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Plusieurs répondants saluent leur simplicité et leur clarté : « Fiches très claires et 

pratiques à utiliser en consultation », « Outils simples et pratiques à utiliser qui peuvent 

nous aider dans le dialogue avec le patient ». Le recensement des structures locales 

d’AP est également apprécié, considéré comme « un vrai plus et un gain de temps ». 

Certains freins à la mise en œuvre opérationnelle ont néanmoins été soulevés.  

La principale difficulté évoquée concerne la dimension financière, avec un besoin 

récurrent d’alléger le coût pour les patients : « Besoin de plus de structures accessibles 

financièrement », « La prise en charge financière est un levier majeur ».  

D’autres professionnels insistent sur la nécessité d’une mise à jour régulière et d’une 

diffusion élargie des outils, afin de garantir leur pertinence et leur utilisation à long 

terme : « Diffusion large des outils. Mise à jour régulière ».  

Enfin, plusieurs soulignent un manque de coordination interprofessionnelle, estimant 

nécessaire d’améliorer les liens entre acteurs du parcours et avec les services 

municipaux : « Améliorer la coordination entre les acteurs du parcours », « Davantage 

de liens avec les services des sports de la ville ». 

Plusieurs professionnels expriment aussi le souhait d’une implication plus large des 

autres professions de santé dans le dispositif, comme les kinésithérapeutes ou les 

orthophonistes : « Que les kinésithérapeutes puissent prescrire », « Information plus 

précise auprès des orthophonistes ». 

Ces retours permettent d’envisager des pistes concrètes d’évolution du parcours, 

soulignant l’importance de renforcer la coordination territoriale, d’impliquer davantage 

de professions et de sécuriser la pérennité des outils via une mise à jour régulière. 
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Discussion 

 

Cette étude avait pour objectif de concevoir, de diffuser et d’évaluer des outils d’aide 

à la promotion de l’AP et à la prescription d’APA en soins primaires. En s’appuyant sur 

une démarche participative au sein d’une CPTS, ce travail montre qu’il est possible de 

concevoir des supports simples et contextualisés, adaptés aux soins de premier 

recours, et présentant un réel potentiel d’appropriation par les professionnels de santé. 

Le score d’utilisabilité (SUS) global était de 64,9/100, soit un niveau d’utilisabilité 

modérée selon les classifications usuelles (20,23,24).  

Ce résultat est conforme aux scores observés dans d’autres travaux portant sur des 

outils numériques de santé (25–27). Il reflète une perception globalement favorable, 

d’autant plus que les médecins généralistes atteignaient un score supérieur à 70, 

franchissant le seuil indicatif d’une bonne utilisabilité.  

Ces résultats suggèrent une appropriation particulièrement marquée chez les 

médecins généralistes, en cohérence avec leur rôle central dans la prescription et 

l’orientation des patients.  

Comme le rapportent d’autres travaux (23,24), c’est avant tout la compatibilité des 

supports avec les contraintes de la pratique quotidienne qui conditionne leur 

utilisabilité : intégration facile dans un temps de consultation limité, lisibilité, simplicité 

d’usage et pertinence par rapport aux ressources locales. Les retours qualitatifs 

recueillis dans notre étude vont dans ce sens : plusieurs participants ont souligné la 

clarté, la simplicité et le gain de temps apportés par les fiches pathologies et les 

supports d’orientation. Ces constats rejoignent ceux du rapport de la Mission 

Régionale Sport-Santé (MRSS), qui décrit des difficultés analogues de lisibilité et de 

coordination au niveau national, en particulier concernant l’articulation entre Maisons 

Sport-Santé, CPTS et structures sportives locales (14). 

Concernant la recommandation d’AP (Δ_AP), aucune différence significative n’a été 

observée entre l’avant et l’après intervention, la majorité des participants déclarant des 

pratiques stables.  
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Ce résultat rejoint les constats de la littérature, qui soulignent que l’évolution des 

pratiques de prévention est un processus progressif, nécessitant du temps, des 

interventions répétées et parfois des incitations financières ou organisationnelles pour 

s’ancrer durablement (13,17,18,28). Dans ce contexte, le fait que près d’un tiers des 

répondants aient rapporté une évolution apparaît comme un signe d’amorce de 

changement et témoigne d’une réflexion engagée par les professionnels à la suite de 

l’intervention. 

Une tendance a par ailleurs été observée selon le mode d’exercice (p = 0,05), 

suggérant que les dynamiques collectives et la coordination au sein des MSP 

pourraient favoriser une meilleure appropriation des outils, comparativement à 

l’exercice en groupe.  

Ce constat est en accord avec des travaux montrant que l’exercice coordonné, en 

renforçant les échanges entre pairs et la structuration des pratiques, constituent un 

levier important pour l’intégration de nouvelles démarches de prévention (29). 

L’ancrage collectif et interprofessionnel apparaît ainsi comme un facteur clé dans 

l’évolution des pratiques. 

Enfin, la stabilité globale des pratiques à court terme n’exclut pas un impact différé. 

Plusieurs travaux ont montré que les interventions de promotion de l’AP demandent 

une phase d’appropriation avant d’influencer durablement les comportements des 

soignants (16,28). Une évaluation longitudinale, réalisée après un délai plus long, 

serait ainsi plus à même de mesurer l’effet réel de ces outils. 

 

Concernant la prescription d’APA (Δ_APA), une amélioration significative a été 

observée après l’intervention avec plus de la moitié des participants rapportant une 

augmentation de leurs prescriptions. Cet effet était particulièrement marqué chez les 

médecins généralistes, confirmant leur rôle central dans l’initiation de la prescription 

d’APA.  

Ce constat est cohérent avec l’étude nationale menée par Hagiu en 2025, qui montre 

que la prescription d’APA reste encore minoritaire dans les pratiques de soins 

primaires en France, malgré un cadre réglementaire existant (30). 

Plusieurs dispositifs ont été développés pour encourager cette pratique, tels que 

Prescri’Forme en Île-de-France (25), MonBilanAP (26) ou encore l’outil numérique 

APACLIC développé en Hauts-de-France (27). 
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Ces outils offrent des fonctionnalités riches (prescription guidée, orientation, 

impression de documents), mais leur adoption en pratique clinique reste limitée. Les 

freins évoqués concernent parfois la disponibilité technique (interfaces jugées peu 

intuitives, temps nécessaire à la prise en main, connexion Internet) et des contraintes 

plus structurelles (absence d’intégration dans les logiciels métiers ou encore faible 

adaptation au contexte local) (16,17). 

La thèse de Charles Lelièvre (19) a mis en évidence une forte attente des 

professionnels de santé pour des outils simples, ergonomiques et adaptés au terrain, 

utilisables facilement en consultation. Les supports développés dans notre étude 

répondent à ce besoin. L’obtention d’un effet significatif sur les pratiques, malgré un 

effectif restreint, souligne la pertinence d’un format pragmatique et immédiatement 

mobilisable en soins primaires. 

Ces résultats illustrent l’intérêt d’une approche territoriale, complémentaire des 

plateformes numériques nationales, pour diffuser plus largement la prescription d’APA. 

Cette orientation s’inscrit pleinement dans la SNSS 2025–2030, qui promeut le 

développement d’outils concrets et contextualisés pour soutenir les professionnels de 

premier recours (13). 

 

Par ailleurs, cette thèse comprend en Annexe-9 un tableau réalisé pour ce travail et 

diffusé auprès de la CPTS de la Marque recensant les prises en charge proposées par 

différentes mutuelles pour la prescription d’APA. Ce support met en évidence 

l’hétérogénéité importante des modalités de remboursement selon les organismes tant 

en termes de montant que de conditions d’éligibilité. Peu de travaux antérieurs ont 

synthétisé de manière opérationnelle ces dispositifs financiers, alors même que la 

question du coût reste un frein majeur identifié par les professionnels de santé comme 

par les patients (31). La réalisation de ce tableau représente donc une contribution 

pratique utile, directement exploitable en consultation pour orienter les patients et lever 

un obstacle concret à la mise en œuvre de l’APA tout en soulignant la nécessité d’une 

harmonisation et d’une meilleure diffusion des dispositifs de financement. 

 

Cette étude présente plusieurs forces qui en renforcent la portée. Tout d’abord, elle 

s’appuie sur une démarche centrée sur l’utilisateur, avec une co-construction des outils 

directement à partir des besoins exprimés par les professionnels de santé locaux. 
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Cette approche participative, encore rarement décrite en soins primaires, a contribué 

à garantir la pertinence et l’acceptabilité des supports.  

Ensuite, la diversité des outils proposés – fiches pathologies, schéma d’orientation, 

ordonnances types, affiche de promotion et annuaire des structures – a permis de 

répondre à différents temps de la consultation et de favoriser l’appropriation par 

différents professionnels de santé. 

L’ancrage territorial du dispositif, pensé et testé au sein d’une CPTS, a renforcé son 

intégration dans les pratiques de terrain en tenant compte des ressources locales 

disponibles.  

L’évaluation méthodologique constitue également un atout : l’association du score 

SUS à l’analyse des évolutions de pratiques (Δ_AP et Δ_APA) a permis d’obtenir une 

vision complémentaire, combinant la perception d’utilisabilité et l’impact concret sur les 

pratiques.  

Enfin, malgré un effectif limité, l’étude a mis en évidence un effet significatif sur la 

prescription d’APA, témoignant du potentiel des outils développés à susciter une 

évolution des pratiques professionnelles.  

La combinaison d’analyses quantitatives et qualitatives renforce la solidité de 

l’évaluation, en donnant accès à la fois à des mesures chiffrées et à la compréhension 

des mécanismes d’appropriation. 

 

Plusieurs limites doivent néanmoins être prises en compte pour interpréter les résultats 

de cette étude. Tout d’abord, l’échantillon reste de taille restreinte, en particulier en 

dehors des médecins généralistes, ce qui limite la puissance statistique et la 

généralisation des résultats. Ensuite, le caractère volontaire de la participation expose 

à un biais de sélection : il est probable que les répondants soient déjà sensibilisés ou 

favorables à la promotion de l’AP, ce qui pourrait surestimer l’adhésion observée. De 

plus, le recueil des données repose sur des déclarations auto-rapportées, susceptibles 

d’être influencées par un biais de désirabilité sociale. 

L’étude est également limitée par son ancrage territorial : menée au sein d’une seule 

CPTS, elle reflète des dynamiques locales spécifiques qui ne sont pas nécessairement 

extrapolables.  
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Enfin, le délai relativement court entre la diffusion des outils et leur évaluation peut 

avoir restreint la perception complète de leur utilité. Plusieurs travaux ont montré que 

le score SUS tend à s’améliorer avec le temps d’usage, une familiarisation progressive 

conduisant à une satisfaction accrue (23,24).  

De plus, le SUS, bien qu’il soit une référence en ergonomie, reste un outil générique 

qui ne capture pas toutes les dimensions spécifiques à la prescription d’APA en soins 

primaires.  

Pour terminer, l’absence de mesure directe de l’impact sur les patients (pratique réelle 

d’AP, amélioration clinique) limite l’évaluation du bénéfice final attendu. Il serait donc 

pertinent de réévaluer ces outils après une période plus longue pour obtenir une 

mesure plus stable et plus représentative de leur acceptabilité.  
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                           Conclusion 

 

Cette thèse a permis de concevoir, de diffuser et d’évaluer des outils d’aide à la 

promotion d’AP et à la prescription d’APA en soins primaires. En s’appuyant sur une 

démarche participative, ce travail démontre qu’il est possible et nécessaire de 

développer des supports simples, ergonomiques et immédiatement exploitables en 

consultation, répondant à un besoin réel des professionnels de santé. 

Au-delà de leur utilisabilité perçue, ces outils ont montré leur capacité à modifier les 

pratiques, en particulier chez les médecins généralistes, qui sont au cœur du parcours 

de soins. La mise en évidence d’un impact significatif, malgré un effectif restreint, 

confirme la pertinence du dispositif et son potentiel pour induire un changement 

durable des pratiques professionnelles. 

L’ancrage territorial a constitué un levier déterminant dans l’appropriation, en 

s’appuyant sur un modèle clair et inscrit dans les réalités locales, qui pourrait être 

transposable à d’autres territoires. Ce travail illustre ainsi qu’une approche 

pragmatique et contextualisée peut compléter efficacement les dispositifs numériques 

nationaux et contribuer à une meilleure diffusion de l’APA en soins primaires. 

Ces résultats invitent à envisager une diffusion à plus grande échelle, soutenue par 

l’intégration dans les logiciels métiers, l’organisation de temps de formation et une 

veille régulière sur les dispositifs de prise en charge financière. Ils apportent également 

une contribution méthodologique originale, en combinant l’évaluation d’utilisabilité 

(SUS) et l’analyse des évolutions de pratiques professionnelles, ouvrant la voie à de 

futures recherches sur l’appropriation des outils en soins primaires. 

En définitive, cette démarche met en évidence qu’une mobilisation collective, fondée 

sur l’écoute des besoins des futurs utilisateurs et la co-construction peut produire des 

outils opérationnels, acceptés par les professionnels de santé et susceptibles d’induire 

une évolution des pratiques. 
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Ce travail pose ainsi les bases d’une intégration plus systématique de l’AP dans 

l’exercice de la médecine générale au service d’une prévention active, concrète et 

accessible à tous. À terme, en favorisant la prescription d’APA, ce modèle contribue à 

améliorer l’accès des patients à des parcours de soins plus complets et équitables. Il 

s’inscrit pleinement dans les priorités fixées par la SNSS 2025–2030 (13) , qui vise à 

renforcer l’intégration de l’AP dans les politiques de santé publique. 
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*

Pas du tout d'accord 

1 2 3 4 5

Tout à fait d'accord 

Les différentes fonctionnalités de ces outils sont bien intégrées

*

Pas du tout d'accord 

1 2 3 4 5

Tout à fait d'accord 

Il y a trop d’incohérences dans ces outils 

*

Pas du tout d'accord 

1 2 3 4 5

Tout à fait d'accord 

La plupart des médecins généralistes apprendront à utiliser ces outils très 

rapidement

*

Pas du tout d'accord

1 2 3 4 5

Tout à fait d'accord 

J'ai trouvé les outils difficiles à utiliser 

*

Pas du tout d'accord 

1 2 3 4 5

Tout à fait d'accord 

Je me suis senti(e) très en confiance en utilisant ces outils

*

Pas du tout d'accord 

1 2 3 4 5

Tout à fait d'accord 

J’ai eu besoin d’apprendre beaucoup de choses avant de pouvoir utiliser ces outils 
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Annexe-7. Exemple de calcul du score SUS 

 

L’exemple suivant illustre la méthode de calcul du score SUS à partir des réponses 

données à un questionnaire comportant 10 items notés de 1 à 5. 

 

Le score SUS est obtenu en transformant les réponses brutes (items impairs : score – 

1 ; items pairs : 5 – score), en additionnant les 10 résultats puis en multipliant la somme 

par 2,5 pour obtenir un score final sur 100. 

 
Étapes de calcul : 
 
Item Réponse Score attribué 
1 4 3 
2 2 3 
3 4 3 
4 3 2 
5 5 4 
6 2 3 
7 4 3 
8 1 4 
9 5 4 
10 2 3 
Total  32 

 
Score SUS du participant = Score Total du participant x 2,5 = 32 x 2,5 = 80.0 
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Annexe-8.  Retours qualitatifs : extraits de verbatims issus des réponses libres 
au questionnaire en ligne (Google Forms) 
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Annexe-9.  Tableau comparatif de la prise en charge de l’APA par les mutuelles  

 

Tableau réalisé dans le cadre de cette thèse et transmis aux membres de la CPTS 
de la Marque. 
 

Mutuelle / organisme Montant annuel estimé Conditions principales 
Allianz Jusqu’à 500 € / 2 ans ALD, COVID grave, 

programme encadré 
Harmonie Mutuelle 60 à 240 €/an ALD, séances 

encadrées 
M comme Mutuelle Jusqu’à 150 €/an APA ou activité sportive 

codifiée 
AXA Environ 200 €/an ALD, séances 

encadrées 
MATMUT Jusqu’à 400 €/an « Sport sur ordonnance 

», selon contrat 
SwissLife ~275 €/an ALD, partenariat Siel 

Bleu 
CCMO ~10 séances × 25–50 € APA prescrite, ALD 
CNM Prévoyance Jusqu’à 200 €/an Selon revenus, ALD 
MBA Mutuelle Environ 100 €/an ALD uniquement 
MNT 60 à 240 €/an ALD, selon garantie 
Mutuelle du Soleil ~400 €/an En % du forfait, ALD 
Autres (LMDE, etc.) 20 à 150 €/an Forfaits divers 
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