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INTRODUCTION

1 Activité physique : définitions

L’activité physique (AP) est définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
comme « tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui entraine
une dépense énergétique. » I L’AP ne se limite pas au sport et regroupe différentes
activités mettant le corps en mouvement. Les activités physiques de la vie quotidienne
représentent les déplacements actifs comme marcher ou monter les escaliers, ainsi
gue les activités réalisées dans un contexte domestique ou professionnel. L’exercice
physique est une activité planifiée avec pour objectif une amélioration ou le maintien
de la condition physique. Le sport ou activité sportive est une forme d’AP ou I'objectif
de performance est clairement défini et pour lequel les participants adhérent a un

ensemble commun de régles.!

L’AP peut donc se retrouver sous différentes formes dans le quotidien et se différencie
de l'inactivité physique qui correspond a un niveau insuffisant d’AP pour atteindre les
seuils minimaux recommandés. L’AP se mesure en équivalents métaboliques encore
appelés MET correspondant a la valeur du niveau d'activité physique. La sédentarité
est ainsi définie comme une situation d’éveil caractérisée par une dépense
énergétique inférieure ou égale a 1,5 MET en position assise ou allongée. Il est donc
possible d’étre physiquement actif et sédentaire. [

2 Bienfaits de I'activité physique et recommandations

Les bienfaits de I'activité physique sur la santé sont connus depuis 'Antiquité et sont
validés par la communauté scientifique.>4 Tout niveau d’activité physique est
bénéfique car il n’existe pas de seuil minimal d’AP nécessaire pour avoir des bénéfices
sur la santé. Il existe néanmoins une relation dose-réponse positive entre le volume

de I'AP, I'état de santé et la condition physique.

L’OMS recommande la pratique chez les 18-64 ans, d’'une activité physique aérobique
d’intensité modérée (entre 3 et 6 MET) plus de 300 minutes par semaine ou une
7



activité physique aérobique d’intensité soutenue (> 6 MET) plus de 150 minutes par

semaine.b!

3 Un enjeu de santé publique majeur, particulierement

chez les jeunes

La sédentarité est considérée comme le quatrieme facteur de risque de mortalité au
niveau mondial. L’inactivité physique est 'un des principaux facteurs de risque de
mortalité lié aux maladies non transmissibles (MNT). La sédentarité est corrélée a une
forte incidence de maladies cardiovasculaires, de cancers et de diabétes de type 2.6
En France, une étude de I'ANSES de 2022 estime que 95 % de la population adulte
est exposée a un risque de détérioration de sa santé par manque d'AP ou par un temps

trop long en position assise.!®!

Selon le rapport mondial de 'TOMS de 2022, 81% des adolescents et 27,5% des
adultes ont actuellement un niveau d’activité physique inférieur a celui recommandé.
Ce méme rapport met également en évidence que si tous les habitants de I'Union
Européenne (UE) atteignaient les niveaux d’activité physique recommandés, cela
pourrait éviter plus de 10 000 déceés prématurés chaque année. [V En France on estime
qu’annuellement la sédentarité est responsable de 51 193 décés prématurés, [ et
représente un co(t de 494 millions d’euros par an pour 'Assurance maladie. ! Au
niveau mondial, 'OMS estime que l'inactivité physique pourrait colter environ 300
milliards USD (United States Dollar) aux systemes de santé publics sur la période
2020-2030.["]

Face a ce constat, TOMS s’est fixé un objectif mondial de réduction de l'inactivité
physique de 15% d’ici 2030.!1% Cet objectif semble, selon une étude mondiale publiée

en 2016 dans le Lancet, difficilement atteignable. 1]

Les jeunes sont particulierement concernés par ces enjeux de seédentarité. Selon une
étude publiée par le Lancet en 2024, le taux d'obésité a plus que doublé chez les
adultes, et quadruplé chez les enfants dans le monde entre 1990 et 2022.1'2 En
France, une étude conduite entre 2009 et 2013 aupres de 12 082 enfants et
adolescents dans le cadre du programme BOUGE a mis en évidence que 16 % des
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garcons et 7,7 % des filles présentaient un risque de maladie cardiovasculaire a I'age
adulte sur la base de leur condition physique, et que la capacité aérobie diminuait

significativement avec I'age- [

Les jeunes de 18 a 25ans sont dans une tranche d’dge ou les habitudes de vie
acquises dans I'enfance sont a concilier avec de nombreux changements dans leur
vie professionnelle ou étudiante. lls représentent cependant une population chez qui
les bénéfices pour la santé d’'une AP réguliére sont largement supérieurs aux risques
liés a sa pratique. Il est donc essentiel de les sensibiliser sur les risques liés a la
sédentarite.

4 Les politiques publiques francaises de promotion de
I’AP

Face a ces constats, la France a mis en place différentes politiques de promotion de
I'AP. La loi de modernisation du systéeme de santé de 2016 visait la promotion de 'AP
sur ordonnance par les médecins traitants pour les personnes en soins de longue
durée. ' La loi 2022 pour la démocratisation du sport en France a permis la
prescription a 'ensemble des médecins et élargit le champ aux personnes atteintes
d’une maladie chronique ou présentant des facteurs de risque.[*® Des freins importants
persistent néanmoins : I'absence de parcours de soins formalisé, le manque de

recommandations sur les modalités de prescription, le colt pour le patient.

Le Programme National Nutrition Santé 4 (PNNS) de 2019-2023 a placé I'’AP au coeur
de la stratégie de prévention. Dans ce travail luttant contre la sédentarité, plusieurs
actions ont été mises en place comme le renforcement de I'accés a l'activité physique
adaptée ou une campagne par Santé publique France « Faire bouger les ados » pour

inciter les parents a encourager les adolescents a bouger davantage au quotidien. 18]

A l'occasion des Jeux Olympiques Paris 2024, le gouvernement a également mis en
place la stratégie nationale « sport santé 2019-2024 » avec pour objectifs la promotion
de la santé et du bien-&tre par I'activité physique et sportive, le développement et le
recours a l'activité physique adaptée, la protection de la santé des sportifs et le



renforcement et la diffusion des connaissances. [1"ICette stratégie place la promotion

de I'activité physique et sportive comme la Grande cause nationale 2024.

C’est avec cet objectif de santé préventive, et dans le cadre de la loi de financement
de la Sécurité sociale (LFSS) de 2023, que le dispositif « Mon bilan prévention » a été
lancé. Il vise a proposer 4 rendez-vous médicaux pris en charge a 100% par
I’Assurance maladie a différents ages clés de la vie dont un destiné a la tranche des
18-25ans. L'objectif de ce bilan est de faire un point général en abordant 5 axes : les
antécédents médicaux familiaux et personnels, le repérage des maladies chroniques,
le bien étre mental et social, un bilan général de santé (vaccination, suivi
buccodentaire ...), ainsi que les habitudes de vie (alimentation, AP). Ce bilan peut étre
réalisé par différents professionnels de santé dont les sages femmes, les infirmiéres,
les pharmaciens ou les médecins généralistes. [*81 L'AP constitue donc I'un des themes
pouvant étre abordés lors de ce bilan, en faisant un outil de prévention potentiellement

important pour cette tranche d'age.
5 Ro6le du médecin dans |la promotion de I’AP

Le médecin traitant occupe un rdle central dans la promotion de I'’AP en tant qu’acteur
de premier recours en soins primaires. La WONCA Europe (World Organization of
Family Doctors) définit des 2002 le médecin généraliste comme un acteur de santé
publique qui participe a I'éducation a la santé et a la prévention. [*°1 Sa connaissance
privilégiée du mode de vie et des habitudes de chaque patient lui confere un réle a
part entiére dans la promotion de I'AP.

La promotion de I'AP peut se faire par une consultation dédiée ou par un programme
d’éducation thérapeutique (ETP). Dans le cadre de la promotion de I'AP et afin de
proposer une AP adaptée au patient, il est nécessaire de quantifier les habitudes en
termes d’activité physique (via par exemple un questionnaire comme [I'IPAQ
(International Physical Activity Questionnaire [29), de réaliser un examen physique afin
de rechercher l'absence de contre-indication a la pratique du sport, d’identifier les
freins et les leviers a la pratique d’AP, de guider le patient dans ses choix afin de choisir
une activité favorisant 'adhésion au long cours et également dans certaines situations

de rédiger une prescription d’AP.
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De nombreuses études se sont intéressées aux freins (manque de temps, événements
de vie...) qui poussent les patients a ne pas entreprendre ou ne pas poursuivre un
comportement qui serait bénéfique a leur santé. Certaines périodes de vie ont été
identifiées comme charniéres en matiére d’AP en particulier lors des transitions de vie
comme l'entrée dans la vie active ou les changements d'environnement social qui
caractérisent la tranche des 18-25 ans. L’american Heart Association a
spécifiguement travaillé sur ces périodes de transition et propose des stratégies :
développer 'empathie des professionnels de santé lorsqu’ils abordent ces transitions
de vie, proposer des ressources pour un soutien personnalisé en matiére d'activité

physique, et s’adapter a chaque étape de la vie. 21

Le médecin traitant doit systématiquement rechercher les freins limitant la pratique de
I'AP afin de favoriser la poursuite a long terme de 'AP. Le modéle transthéorique du
changement ou modéle de Prochaska et DiClemente développé a la fin des années
1970 peut étre utilisé pour situer le niveau de motivation des patients et utilisé comme
levier pour promouvoir I'AP. 22 En effet, ce modéle expose que pour accompagner
une personne dans son désir de changement, il faut tenir compte du stade ou elle se

trouve et proposer un mode d’intervention adapté a I'étape en cours.

Malgré de nombreuses réticences a la pratique d’'une AP, 38% de la population
francaise dit se montrer intéressé par le fait que leur médecin traitant intégre une
pratique sportive réguliere a leur prescription et 93% pense que cela pourrait I'aider a

aller mieux. (23]

Les consultations de suivi au cours desquelles une relation privilégiée est nouée entre
le patient et le médecin généraliste sont des occasions de promouvoir 'AP et de
déconstruire des idées recues. Pourtant, malgré ce contexte favorable, les études
montrent que le conseil en AP reste insuffisamment intégré a la pratique quotidienne.
Une étude qualitative francaise menée auprés de 99 médecins généralistes franciliens
souligne ainsi que le conseil en AP n'est pas systématique, ne fait jamais I'objet d'une
consultation dédiée, et est évoqué selon les circonstances de la consultation et le profil
du patient, sans que les recommandations de santé publique ne soient déployées en
pratique. >4 Ce constat a été confirmé dans le contexte spécifique des Hauts-de-
France, ou une étude qualitative auprés de médecins généralistes picards met en

évidence que I'AP est abordée de facon superficielle, limitée a des conseils oraux en
11



prévention secondaire et tertiaire, avec le manque de temps et de connaissances des

médecins généralistes sur les bienfaits de I'AP comme principaux freins.[?!

Par ailleurs, depuis la loi du 2 mars 2022 9] |a suppression progressive de I'obligation
du certificat médical d'absence de contre-indication a la pratique sportive a réduit les
occasions de consultations naturellement dédiées a I'évaluation de I'AP. Il est
maintenant d’autant plus nécessaire d’identifier de nouvelles opportunités pour
aborder ce sujet en soins primaires. Le bilan de prévention de I'Assurance Maladie

pour les 18-25 ans constitue un exemple récent qui pourrait étre utilisé a ces fins. 126l

6 Objectif de I'’étude

Cette étude s’inscrit dans la continuité d’un travail de thése réalisé par Eva Retailleau.
Ce travail visait a explorer le sens que les patients de 18 a 25 ans donnent a la pratique
d'une AP. Les catégories d'intérét identifiées dans ce travail ont servi de fondement au

guestionnaire de la présente étude.

L’objectif principal de I'étude est d’explorer comment les médecins généralistes
abordent en consultation ces catégories d’intérét en matiére d’activités physiques chez

les patients de 18-25ans dans les Hauts-de-France.

L’objectif secondaire est d’analyser la relation entre la pratique personnelle d'activité
physique par les médecins généralistes et la fréquence avec laquelle ils évoquent ces

catégories d'intérét en consultation.
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Matériel et méthodes

1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, transversale, de type quantitative,
basée sur des données déclaratives obtenues par auto-questionnaire. Le choix du
quantitatif a été fait afin d'obtenir un retour portant sur une population large de
médecins généralistes et de tendre vers des résultats généralisables et quantifiables.

Les critéres d’inclusion de la population d’étude étaient :
- Etre titulaire d’'un DES de médecine générale
- Exercer dans les Hauts-de-France

Les mots clés du MeSH caractérisant I'étude étaient: physical activity, sport, primary

care, physicians, preventive medecine.

2 Patients et données

La population étudiée était celle des médecins généralistes exercant dans les Hauts-
de-France. D'apres |'Atlas de la démographie médicale en France, publié par le
Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM)71, au 1" janvier 2025, la densité
de médecins généralistes en activité réguliere dans les Hauts-de-France était de 82,7
pour 100 000 habitants dans 'Aisne, de 128,9 dans le Nord, de 87,8 dans I'Oise, de
107,6 dans le Pas-de-Calais et de 135,5 dans la Somme. Appliquées aux populations
départementales estimées au ler janvier 2024 (INSEE), ces densités permettent
d'évaluer a environ 6 858 médecins généralistes en activité réguliere dans la région
(Aisne : 431 ; Nord : 3370 ; Oise : 729 ; Pas-de-Calais : 1 566 ; Somme : 762).

En tenant compte d'un risque alpha de 5 % et d'une marge d'erreur de 5 %, le nombre
de sujets nécessaires a été calculé selon la formule de taille d'échantillon pour
proportion inconnue (p = 0,5, hypothése la plus conservative), avec correction pour

population finie (N = 6 858):
13



no=2z2xpx (1-p)/e2=1,962x 0,5 x 0,5/ 0,052 = 384

ncorrigé =ng/ (1 +ny/N)=384/(1+ 384 /6 858) = 364 répondants nécessaires

Le recrutement s'est fait sur la base du volontariat via :

e les réseaux des Communautés Professionnelles de Santé (CPTS) avec une
relance pour lesquels j'ai obtenu une confirmation de diffusion pour 7 CPTS
sur 72,

e [|'URPS médecins libéraux des HdF,

e les Conseils Départementaux de I'Ordre des Médecins (CDOM) avec une
confirmation de diffusion,2 refus et 2 absences de réponse,

e le réseau des maitres de stage universitaires (MSU) avec une relance,

e les réseaux sociaux de médecins généralistes remplagants des HdF.

Le recueil s'est déroulé du 3 novembre 2025 au 22 février 2026. Les données ont été

collectées de maniere anonyme via la plateforme LimeSurvey® (Annexe 1).

3 Questionnaire

Le questionnaire a été élaboré a partir de la thése d’Eva Retailleau qui avait comme
objectif principal de mettre en évidence via une étude qualitative par entretiens semi-

dirigés les catégories d’intérét en matiére d’activité physique des 18-25ans.

Ce questionnaire a été congu pour répondre aux objectifs de I'étude avec une durée
de passation a 5 minutes pour 'ensemble du questionnaire. Il a été testé sur un petit

échantillon avant sa diffusion. Il comportait 23 questions réparties en 3 parties :

- 8 guestions relatives aux données sociodémographiques et professionnelles
(genre, age, zone et mode d'exercice, cadre d'exercice, statut de maitre de
stage universitaire, sentiment de légitimit¢é a conseiller I'AP, suivi d'une
formation en médecine du sport et, le cas échéant, nature de cette formation).

- 2 questions correspondant au questionnaire de Marshall (Annexe 2) évaluant

le niveau d’AP personnel du répondant. Un score = 4 classe le répondant

14



comme « suffisamment actif » ; un score < 4 identifie le répondant comme «
insuffisamment actif ».

- 13 questions concernant I'évocation de ’AP en consultation chez les 18-25ans :
utilisation du bilan de prévention de I'Assurance Maladie (Q11), sentiment
d'impact sur la pratique AP des patients (Q12), outils utilisés pour aborder I'AP
(Q13, non exploitée pour les raisons détaillées dans la Discussion), et 10 items
sur une échelle de Likert a cinq niveaux (Toujours / Souvent / Parfois / Rarement

/ Jamais) portant sur les catégories d'intérét (Q14—Q23).

4  Analyse statistique

Les données brutes sont collectées automatiquement au format via le formulaire

LimeSurvey® et inclues dans une feuille de calcul dans Excel.

Pour la plupart des questions, les analyse sont réalisées pour des variables
gualitatives monovaluées ; les réponses sont donc rendues sous forme de
pourcentage par catégorie de réponse. L’analyse a été faite selon la loi binomiale avec

un intervalle de confiance a 95 % pour chaque pourcentage.
4.1 Statistiques descriptives

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (n) et pourcentage (%). Pour les
items de I'échelle de Likert (Q14—Q23), la distribution compléte sur les cinqg modalités
est présentée, ainsi que la proportion cumulée « Souvent + Toujours », retenue comme

indicateur principal de fréquence d'abord élevée.
4.2 Choix des tests statistiques

Les statistiques ont été réalisées a 'aide du logiciel R. Pour comparer les distributions
des items Likert (Q14—Q23) entre les deux groupes définis par le score de Marshall
(Annexe 2), le test de Mann-Whitney bilatéral a été utilisé. Ce test non paramétrique
est adapté aux variables ordinales : il évalue si les réponses d'un groupe tendent a
étre systématiquement plus élevées que celles de l'autre, en comparant toutes les
paires possibles d'observations entre les deux groupes. La statistique U représente le
nombre de paires dans lesquelles le groupe des médecins suffisamment actifs obtient
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un score supérieur (valeur maximale possible : 83 x 84 = 6 972 ; valeur centrale
indiquant I'absence de différence : = 3 486 ; des valeurs élevées > 4 000 traduisent

une tendance des médecins suffisamment actifs a donner des réponses plus hautes).

Pour les associations entre le score de Marshall et les variables binaires (Iégitimité Q7,
impact Q12, variables socioprofessionnelles), le test du Chi2 de Pearson a été utilisé.
Le test exact de Fisher a été préféré lorsque les effectifs théoriques attendus dans au
moins une cellule étaient inférieurs a 5, notamment pour la légitimité (Q7) et la
formation en médecine du sport (Q8), dont la modalité minoritaire ne comptait que 10
répondants.

4.3 Significativité

Les tests sont bilatéraux. Le seuil retenu est a = 0,05. Les intervalles de confiance sont

calculés a 95 %.

5 Cadre réglementaire

L’enquéte a été réalisée de maniére anonyme, aucun traitement nominatif n’a été
effectué. Conformément a la Iégislation en vigueur, cette étude ne nécessitait pas de
déclaration a la CNIL ni d’avis du comité d’éthique comme le précise l'attestation
d’exonération délivrée le 22 octobre 2025 par la direction des données personnelles
et archives de I'Université de Lille. (Annexe 3). Cette recherche n’a bénéficié d’aucun

financement extérieur. L'investigatrice déclare n’avoir aucun lien d’intérét.
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Résultats

1 Flow chart

Figure 1 : Diagramme de flux

Population cible ~ 6 858 MG
MG en activité réguliére, Hauts-de-France (CNOM 2025)

Questionnaire diffusé (nov. 2025 — fév. 2026)

Réponses recues

. I N = 209
Recueil anonyme via LimeSurvey ®

n=42

Exclus
| Réponses trop incomplétes

Réponses retenues

143 complétes + 24 incomplétes (Q13 seule) N =167

Exclusion de Q13 (non exploitable

Population d'analyse finale N =167
Taux de participation : 2,4 % (167 /6 858)

Le recueil s'est déroulé du 3 novembre 2025 au 22 février 2026.

Sur les 209 réponses regues, 42 ont été exclues en raison d'un trop grand nombre de
données manquantes. Parmi les 167 réponses retenues, 24 étaient initialement
classées comme incomplétes en raison de réponses patrtielles a la question Q13. Cette
qguestion a été exclue de l'analyse car elle n’était pas correctement exploitable (cf.
Discussion), ce qui a permis de réintégrer ces 24 enregistrements. Un répondant a été
conserveé dans 'analyse, bien qu’il n’ait pas renseigné son genre. Celui-ci n’intervenant
pas dans les analyses bivariées, son exclusion ne se justifiait pas. La population

d'analyse finale est donc de N = 167 (Figure 1).
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2 Etude de la population

167 médecins généralistes ont répondu au questionnaire. L'ensemble des réponses
ont été conservées pour les analyses, conduisant & une population d'analyse finale de
N = 167. Le participant n’ayant pas souhaité renseigner son genre est inclus dans

toutes les analyses ou le genre n'intervient pas.
2.1 Caracteristiques socio démographiques

L'échantillon comptait 90 femmes (53,9 %), 76 hommes (45,5 %) et 1 répondant
n‘ayant pas souhaité préciser son genre (0,6 %). La tranche d'age la plus représentée
était celle des 30-39 ans (n = 66 ; 39,5 %), suivie des 40—49 ans (n = 42 ; 25,1 %),
des moins de 30 ans (n =27 ; 16,2 %), des 50-59 ans (n =21 ; 12,6 %) et des 60 ans
et plus (n=11; 6,6 %).

Tableau 1 — Répartition par genre et tranche d'age (n = 167)

Femme 90 53,9 %
Homme 76 45,5 %
Ne souhaite pas répondre 1 0,6 %

<30 ans 27 16,2 %
30-39 ans 66 39,5 %
40-49 ans 42 251 %
50-59 ans 21 12,6 %
=60 ans 11 6,6 %

Total 167 100,0 %
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2.2 Caracteristiques socio professionnelles

La majorité exercait en zone urbaine (43,1 % ; n = 72), devant la zone semi-rurale
(36,5% ; n=61) et la zone rurale (20,4 % ; n = 34). L'exercice libéral prédominait (85,0
% ; n = 142) par rapport au salariat et a I'exercice mixte. Le cadre d'exercice le plus
fréquent était le cabinet de groupe (46,1 % ; n = 77), devant la maison de santé

pluridisciplinaire (40,1 % ; n = 67) et I'exercice seul (13,8 % ; n = 23).

Plus de la moitié des répondants étaient maitres de stage universitaires (MSU) (53,3
% ; n = 89), proportion nettement supérieure a celle observée dans la population des

médecins généralistes.

Tableau 2 — Caractéristiques professionnelles (n = 167)

Modalité n %

Zone urbaine 72 43,1 %
Zone semi-rurale 61 36,5 %
Zone rurale 34 20,4 %
Exercice libéral 142 85,0 %
Exercice mixte 16 9,6 %

Salariat 9 54%

Cabinet de groupe 77 46,1 %
Maison de santé pluridisciplinaire 67 40,1 %
Cabinet seul 23 13,8 %
Maitre de stage universitaire (MSU) 89 53,3 %
Non MSU 78 46,7 %
Total 167 100,0 %
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3 Critere de jugement principal : ’évocation de I'activité
physique en consultation par les médecins

géneralistes chez les 18-25ans

La réponse a I'objectif principal s'articule autour de quatre dimensions : l'utilisation du
bilan de prévention de I'Assurance Maladie, le sentiment de légitimité et la formation,

le sentiment d'impact, et la fréquence d'évocation de chaque catégorie d'intérét.
3.1 Utilisation du bilan de prévention de I’Assurance Maladie

Le bilan de prévention proposé par I'Assurance Maladie depuis 2023, spécifiquement
congu pour les 18-25 ans, était tres rarement utilisé : 159 médecins (95,2 %) déclarant
ne pas y avoir recours, contre seulement 8 déclarants l'utiliser (4,8 %). Ce résultat
qguestionne sur la diffusion et l'appropriation de cet outil auprées des médecins
généralistes, et sur les freins a son utilisation dans cette tranche d'age.

3.2 Légitimité percue et formation en médecine du sport

La quasi-totalité des médecins déclaraient se sentir [égitime a conseiller I'AP (94,0 %
;N =157) méme si seulement 10 médecins (6,0 %) affirmaient avoir suivi une formation
spécifigue en médecine du sport (se sentant parmi eux tous légitimes a conseiller
l'AP).

Parmi les 157 médecins non formés, 147 (93,6 %) s’estimaient donc légitimes a
conseiller I'AP, confirmant que le sentiment de Iégitimité repose majoritairement sur la

pratique clinique générale et non sur une formation dédiée.

Les 10 médecins formés ont précisé les formations suivies dans une question ouverte
(réponses multiples possibles). Les formations déclarées sont présentées dans le
Tableau 3. A noter que plusieurs médecins ont déclaré plusieurs formations cumulées.

n = nombre de médecins (sur 10) ayant mentionné ce type de formation.
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Tableau 3 — Formations en médecine du sport déclarées (n = 10, réponses multiples)

Formation déclarée n médecins

Capacité de médecine et biologie du sport 6
DIU / DU de traumatologie du sport 5
DU autre (nutrition, prépa physique, pédiatrie du sport, 3
antidopage)

DPC / FMC / congres spécialisés 2
Autoformation (lectures, revues spécialisées) 1

La Capacité de médecine et biologie du sport et les dipldmes universitaires de
traumatologie du sport étaient les formations les plus fréquemment citées. Un
répondant déclarait une autoformation uniquement, sans dipléme formel, et un autre

uniquement un DPC sur l'activité physique adaptée.
3.3 Sentiment d'impact sur la pratique AP des patients (Q12)

70,7 % des médecins (n = 118) estimaient avoir un impact sur la pratique d'AP de leurs
patients, tandis que 29,3 % (n = 49) n'en étaient pas convaincus. Un médecin sur trois
doute de son impact sur la pratique d’AP de ses patient ce qui représente une

proportion non négligeable.

3.4 Fréquence avec laquelle les catégories d'intérét sont abordées

(Q14-Q23)

Les questions 14 a 23 utilisent I'échelle de Likert pour interroger les médecins
généralistes sur différentes catégories d’intéréts. Celles-ci ont été choisies aprés avoir
été mises en évidence comme ayant du sens pour les jeunes de 18 a 25 ans dans la

pratique d’une AP.

Le Tableau 4 présente la distribution compléte des réponses pour chacune des dix
catégories d’intérét. Nous avons retenu comme indicateur principal la proportion

cumulée « Souvent + Toujours ».
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Tableau 4 — Fréquence d'abord des catégories d'intérét d'AP en consultation (Q14—
Q23,n = 167)

Jamais | Rarement | Parfois | Souvent | Toujours | Sou.+Tou.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) (%)
Q14 - 1(0,6 9 (5,4 %) 27 86 (51,5 44 (26,3 77,8 %
Sédentarité %) (16,2 %) %)
(préventif) %)
Q15 - Vecteur 12 (7,2 22 (13,2 60 58 (34,7 15 (9,0 43,7 %
de socialisation %) %) (35,9 %) %)
%)

Q16— Trouble  5(3,0 10 (6,0 %) 45 78 (46,7 29 (17,4 64,1 %

de I'apparence %) (26,9 %) %)
physique %)
Q17 — Troubles 0(0,0 5 (3,0 %) 37 78 (46,7 47 (28,1 74,9 %
de santé %) (22,2 %) %)
mentale %)
Q18 — Maladies 0(0,0 2 (1,2 %) 19 96 (57,5 50 (29,9 87,4 %
chroniques %) (11,4 %) %)
%)
Q19 - 5(3,0 25 (15,0 39 70 (41,9 28 (16,8 58,7 %
Orientation vers %) %) (23,4 %) %)
I'AP selon les %)
antécédents
Q20 — Notion 21,2 9 (5,4 %) 26 71 (42,5 59 (35,3 77,8 %
de plaisir %) (15,6 %) %)
%)
Q21 - Facteurs 21,2 9 (5,4 %) 36 79 (47,3 41 (24,6 71,9 %
limitants %) (21,6 %) %)
%)
Q22 - 37 64 (38,3 41 19(11,4 6 (3,6%) 15,0 %
Comportements (22,2 %) (24,6 %)
%) %)
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Item Jamais | Rarement | Parfois | Souvent | Toujours | Sou.+Tou.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) (%)

addictifs liés a

I'AP
Q23 - Troubles 6 (3,6 21 (12,6 38 61 (36,5 41(24,6 61,1 %
du sommeil %) %) (22,8 %) %)

%)

Sou.+Tou. = proportion cumulée « Souvent » ou « Toujours ».

3.4.1 Catégories tres frequemment abordées en consultation (Souvent

+ Toujours > 70 %) :

Cing catégories dépassaient le seuil de 70 % de réponses « Souvent + Toujours
» dans la fréequence avec laquelle elles étaient abordées en consultation : les maladies
chroniques en contexte préventif, la sédentarité, la notion de plaisir, les troubles de

santé mentale et les facteurs limitants a la pratique de 'AP.

La prévention de la maladie chronique (Q18) était la catégorie la plus investie (87,4
%): tous les médecins déclaraient l'aborder, et seulement 2 (1,2 %) le faisaient
rarement. Ceci montre que I'AP est quasiment systématiquement évoqué afin de

limiter les complications des maladies chroniques.

La sédentarité (Q14 : 77,8 %) et la notion de plaisir (Q20 : 77,8 %) étaient évoquées
en proportion identique en consultation. Cependant, la catégorie « notion de plaisir »
se distinguait par la proportion de réponses « toujours » la plus élevée de tous les

items (35,3 %), suggérant un abord particuliéerement fréquent.

La notion de troubles de santé mentale (Q17 : 74,9 %) était le seul autre item avec les
maladies chroniques sans aucune réponse « jamais ». Les facteurs limitants a la
pratique (Q21 : 71,9 %) complétaient ce groupe, avec seulement 2 réponses « jamais
» (1,2%).
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3.4.2 Catégories modérément abordées (Souvent + Toujours entre 50 et
70 %)

Trois items se situaient dans une zone intermédiaire : les troubles de I'apparence
physique, les troubles du sommeil et l'orientation vers une AP en fonction des

antécédents.

Les troubles de I'apparence physique (Q16 : 64,1 %) présentaient la proportion de
réponses « parfois » la plus élevée de I'ensemble des dix items (26,9 %), traduisant
un abord davantage conditionnel. Les troubles du sommeil (Q23 : 61,1 %) et
I'orientation vers une AP en fonction des antécédents (Q19 : 58,7 %) complétaient ce

groupe.
3.4.3 Catégories peu abordées (Souvent + Toujours <50 %)

Deux items se distinguaient nettement par leur faible fréquence d'abord. L’AP comme
vecteur de socialisation (Q15 : 43,7 %) était le seul item pour lequel la modalité «
parfois » (35,9 %) devancait la modalité « souvent » (34,7 %), et 20,4 % des médecins
ne I'évoquaient que « rarement » ou « jamais ». Les comportements addictifs liés a
I'AP (Q22 : 15,0 %) constituaient la catégorie la moins abordée de I'ensemble : 60,5 %
des médecins déclaraient ne I'évoquer que « rarement » ou « jamais », faisant de cette

catégorie le seul item pour lequel les modalités basses étaient majoritaires.

Ces résultats dessinent un profil de pratique structuré autour du modéle biomédical
préventif (maladie chronique, sédentarité, antécédents) et du bien-étre psychologique
(santé mentale, sommeil, plaisir), au détriment des dimensions sociales et

addictologiques de I'AP.
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4 Critere de jugement secondaire : relation entre niveau
d'activité physiqgue des médecins et pratiques en

consultation

4.1 Niveau d'activité physique des médecins (score de Marshall)

et association avec le profil professionnel

Le questionnaire de Marshall (Annexe 2) permettait de classer les médecins en deux
catégories. La répartition était quasi equilibrée : 83 médecins suffisamment actifs (49,7
%) et 84 insuffisamment actifs (50,3 %).

L'association entre le score de Marshall et les variables de profil professionnel a
ensuite été testée. Deux associations significatives ont été identifiées. En association
avec le score de Marshall, les médecins suffisamment actifs déclaraient plus
fréguemment percevoir un impact sur la pratigue d’AP de leurs patients (80,7 % vs
60,7 % ; Chiz2 = 8,062 ; p = 0,005) et se sentaient davantage légitimes a conseiller 'AP
(98,8 % vs 89,3 % ; test exact de Fisher ; p = 0,018). En revanche, aucune association
significative avec le score de Marshall n'a été mise en évidence pour le genre, I'age,
la zone d'exercice, le mode d'exercice, le statut de MSU, la formation en médecine du

sport, ni l'utilisation du bilan de prévention AM.

Tableau 5 — Association entre le score de Marshall, I'impact percu (Q12) et la Iégitimité
(Q7) (n =167)

Insuff.
actif
(n=84)
R N N
Q12 — Impact perc¢u : Oui 67 80,7 51 60,7 Chiz = 8,062
% % p = 0,005 **
Q12 — Impact pergu : Non 16 19,3 33 39,3
% %
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Insuff.

actif

(n=84)

Q7 — Légitime : Oui 82 98,8 75 89,3 Fisher p =
% % 0,018 *
Q7 — Légitime : Non 1 1,2 % 9 10,7

%

4.2 Association entre score de Marshall et frequence d'abord des

catégories d'intérét

Les médianes des deux groupes sont identiques pour la quasi-totalité des catégories
d’intérét (valeur 4 = « Souvent »). C'est la proportion de réponses « Souvent + Toujours
» qui permet de distinguer les groupes et d'expliquer la significativité des tests. Le

Tableau 6 présente cette proportion pour chaque groupe.

Tableau 6 — Test de Mann-Whitney : association entre score de Marshall et
catégories d’intérét (Q14 a 23) (n = 167)

Catégories Suffisamment | Insuffisamment | Suffisamment | Insuffisamment

d’intéréts actif actif actif actif

Médiane Médiane Sou.+Tou. Sou.+Tou.
Q14 - 4 4 89,2 % 66,7 % < 0,001
Sédentarité LS
(préventif)
Q17 — Trouble 4 4 81,9 % 67,9 % 0,001 **
de santé
mentale
Q20 — Notion 4 4 83,1 % 72,6 % 0,004 **
de plaisir
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Catégories

d’intéréts

Q21 — Facteurs
limitants

Q19 -
Orientation vers
I'AP selon les

antécédents

Q23 — Troubles
du sommeil

Q18 — Maladies

chroniques

Q15 — Vecteur

de socialisation

Q22 -
Comportements
addictifs liés a
AP

Q16 — Trouble
de l'apparence

physique

Suffisamment

actif

Médiane

Insuffisamment | Suffisamment

actif actif

Médiane Sou.+Tou.
4 80,7 %
4 66,3 %
4 67,5 %
4 90,4 %
3 48,2 %
2 15,7 %
4 63,9 %

Test de Mann-Whitney bilatéral (U de Mann-Whitney).

Insuffisamment

actif

Sou.+Tou.

63,1 %

51,2 %

54,8 %

84,5 %

39,3 %

14,3 %

64,3 %

p-valeur

0,010 *

0,017 *

0,041 *

0,062 ns

0,098 ns

0,172 ns

0,692 ns

Méd. = médiane (1 = Jamais, 2= Rarement, 3 = Parfois, 4 = Souvent, 5 = Toujours).

Sou.+Tou. = proportion « Souvent » ou « Toujours ».

***p<0,001;**p<0,01;*p<0,05;ns=non significatif. Cases vertes = résultats

significatifs (a = 0,05).

27



Six items sur dix présentaient une association statistiquement significative avec le
score de Marshall. Dans tous les cas, les médecins suffisamment actifs répondaient
de facon privilégiée par une proportion de réponses « Souvent + Toujours » plus
élevée. Les différences les plus importantes concernaient la sédentarité (Q14 : A =
22,5 points), les facteurs limitants (Q21 : A = 17,6 points) et la santé mentale (Q17 : A
= 14,0 points). Les quatre items sans association significative étaient les maladies
chroniques (Q18 ; p = 0,062 : tendance non significative, avec des proportions élevées
dans les deux groupes limitant la détectabilité d'une différence), I'apparence physique
(Q16 ; p = 0,692), les comportements addictifs (Q22 ; p = 0,172), et la socialisation
(Q15; p=0,098).
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Discussion

1 Principaux résultats

Cette étude a pour objectif principal d'explorer comment les médecins généralistes des
Hauts-de-France abordent les catégories d'intérét d'activité physique chez les patients
de 18 & 25 ans en consultation. L’objectif secondaire est d'analyser la relation entre la
pratique personnelle d'AP des médecins et la fréquence avec laquelle ils évoquent ces

catégories en consultation.
1.1 Principaux résultats de cette étude

Les résultats mettent en évidence une certaine disparité dans la fréquence avec
laquelle ils abordent les catégories d'intérét. La prévention lors de maladie chronique,
la sédentarité, la notion de plaisir, la santé mentale et les facteurs limitants constituent
les catégories ou I'AP est le plus fréquemment abordée, évoquées par plus de 70 %
des répondants. Le discours préventif semble étre structuré autour du modele
biomédical et du bien-étre psychologique. A linverse, la socialisation et les

comportements addictifs liés a I'AP restent tres peu investis.

Pour ce qui est du bilan de prévention de I'Assurance Maladie, outil spécifiguement
congu pour certaines catégories d’age dont les 18-25 ans et déployé depuis 2023 ; il
apparait quasi inexistant dans les pratiques déclarées et seulement 4,8% des
médecins déclarent y avoir recours. Ce résultat interroge sur I'appropriation cet outil
par les médecins généralistes mais il améne également a questionner la connaissance

de ce dispositif par les patients de 18 a 25 ans.

En revanche, les médecins ont a 94% un sentiment de légitimité a conseiller 'AP. Ce
sentiment est fondé majoritairement sur la pratique clinique générale plutét que sur
une formation dédiée. Ceci renforce le postulat qu’il n’est pas nécessaire d’avoir suivi
une formation spécifique en médecine du sport pour conseiller 'AP a ses patients mais

gue la formation médicale semble suffisante.
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Malgré cette Iégitimité quasi unanime, prés d'un médecin sur trois ne percoit pas avoir
d'impact sur la pratique d'AP de ses patients. Ce doute quant a la capacité d'influence
peut constituer un frein a I'abord systématique de I'AP en consultation et traduit la
nécessité de donner d’avantage d’armes aux médecins généralistes pour se sentir

plus percutant.

Sur le plan de I'objectif secondaire, les médecins suffisamment actifs selon le score
de Marshall abordent significativement plus fréquemment six des dix catégories
d'intérét. lls se sentent davantage Iégitimes a conseiller I'AP et percoivent plus souvent
avoir un impact sur la pratique de leurs patients que les médecins non actifs. Ces
associations sont statistiquement significatives, mais il convient de souligner que les
différences observées entre les deux groupes restent modestes. Ces résultats
suggerent qu'une pratique personnelle d'AP suffisante est associée a un engagement
légérement plus marqué dans la promotion de I'AP en consultation, sans pour autant

traduire une différence de pratique fondamentale entre les deux groupes.
1.2 Mise en regard avec les résultats de lathese d'Eva Retailleau

Cette étude quantitative s'inscrit dans la continuité de la thése qualitative d'Eva
Retailleau, dont l'objectif est d'explorer le sens que les jeunes adultes de 18 a 25 ans
donnent a la pratique d'une activité physique. Les catégories d'intérét identifiées dans
ce travail qualitatif constituent le socle sur lequel le questionnaire de la présente étude
a été construit, permettant ainsi une approche en miroir : d'un cété le vécu et les
représentations des patients, de l'autre les pratiques déclarées des médecins

généralistes.

Le croisement des deux travaux révele des convergences encourageantes. La notion
de plaisir, moteur essentiel de la pratique sportive chez les 18-25 ans interrogés par
Eva Retailleau, est bien intégrée dans le discours préventif des médecins (77,8 %). La
santé mentale, centrale dans les deux études, est également fréquemment abordée
en consultation (74,9 %). Ces convergences suggerent que sur ces deux dimensions,

le discours médical rejoint les représentations des patients.

Cependant, des décalages notables apparaissent. La socialisation, identifiée comme

un déterminant majeur de la pratique chez les jeunes adultes (vecteur de rencontres,
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d'appartenance et de lien social), ne constitue que l'avant-derniére catégorie évoquée
par les médecins (43,7 %). De méme, les comportements addictifs liés a I'AP, évoqués
par certains participants de la thése d'Eva Retailleau dans des récits de
surinvestissement ou de dépendance a l'exercice, sont quasi absents du discours
médical (15,0 %).

Ces décalages soulignent la nécessité d’adapter le discours de promotion de I'AP en
consultation, en intégrant davantage les dimensions sociales et comportementales qui

font sens pour les jeunes adultes, au-dela du seul registre biomédical préventif.

2 Discussion des résultats

2.1 Un abord de I'AP structuré autour du modele biomédical

préventif

Les résultats de cette étude montrent que le discours préventif des médecins
généralistes sur I'AP s'organise principalement autour de la prévention des maladies
chroniques, de la sédentarité et du bien-étre psychologique, au détriment des
dimensions sociales et comportementales. Cela coincide avec les données de la

littérature.

En France, une étude qualitative menée aupres de 99 meédecins généralistes
franciliens par entretiens semi directifs, identifie que ceux-ci tendent a aborder
spontanément I'AP lorsqu'un motif médical le justifie, plutét que de maniere
systématique et relativement peu en prévention primaire. Les médecins disent en
parler davantage en prévention secondaire, en cas de pathologie sous-jacente
(surpoids, diabete, facteur de risque cardiovasculaire), ainsi qu’en prévention tertiaire
dans un objectif de réadaptation a l'effort et pour diminuer la prévalence des
incapacités ou récidives. Ainsi les raisons qui amenent les MG a évoquer 'AP sont
donc majoritairement portés sur le biomédical méme si les troubles psychiques sont

aussi parfois évoqués. 24,

Ces observations sont renforcées par une étude qualitative conduite en 2018 auprés

de 14 médecins geénéralistes libéraux du territoire picard des Hauts-de-France
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(population trés proche géographiqguement de la population a I'étude dans cette thése).
Cette derniere évaluait la prescription d’AP et montrait qu’elle était certes abordée en
consultation mais de facon superficielle, limitée a des conseils oraux dans un cadre de
prévention secondaire et tertiaire. Seule la moitié des MG interrogés dans cette étude
déclarait demander a leurs patients s’ils pratiquaient ou non une AP. lls déclaraient
évoquer I’AP avec les patients présentant une surcharge pondérale, des facteurs de
risques cardiovasculaires, une ou plusieurs maladies chroniques, un syndrome
dépressif, ou des douleurs rhumatismales, musculaires et articulaires, la encore en
axant principalement sur les aspects biomédicaux. La notion du caractére agréable

d’une AP librement choisie était également mise en avant par les MG interrogés. 12°!

A l'échelle internationale, une étude australienne récente conduite par Giri et al. en
2025 28 fondée sur l'observation directe de 43 consultations de médecins
généralistes, a mis en évidence que I'AP n'était abordée que dans 41,9 % des
consultations, et que lorsqu'elle I'était, I'approche des médecins était essentiellement
centrée sur les besoins de santé spécifiqgues du patient, avec une priorité donnée aux

pathologies chroniques et aux facteurs de risque cardiovasculaire.

La convergence de ces résultats avec ceux de cette étude suggére que ce mode
d'abord centré sur le biomédical de I'AP en consultation de MG n'est pas propre a notre
échantillon mais reflete une réalité structurelle du contexte des soins primaires en

France mais également a l'internationale.

Les deux études francaises retrouvaient que le frein pour aborder I'AP de facon
systématique en consultation était une formation initiale insuffisante, déficitaire en
connaissances scientifiques. L’étude picarde identifiait également le manque de temps
en consultation comme un frein majeur. Ces 2 freins n’ont pas été explorés dans notre
étude et semblent pouvoir compléter la compréhension de ce qui peut limiter 'abord

de I’AP en consultation.

Les observations d'AuYoung et al. [?], soulignent que les obstacles a l'intégration de
I'AP en consultation de soins primaires ne sont pas uniquement liés aux compétences
individuelles des médecins, mais relevent également de facteurs organisationnels et
systémiques (manque de temps, absence de protocoles déediés, faible valorisation du

conseil préventif) qui limitent I'abord de I'AP.
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La thése d’Eva Retailleau retrouve que la dimension sociale de 'AP semble constituer
un déterminant majeur de la pratique d'AP chez les jeunes adultes. Dans notre étude,
cette catégorie « abord de 'AP comme vecteur de socialisation » fait partie des
catégories les moins abordées et reflete le décalage observé entre la fréquence
d'abord des dimensions biomédicales et sociales. La déclaration scientifique de
I'American Heart Association publiée dans Circulation en 2022 21l rappelle a ce sujet
gue les transitions de vie (dont I'entrée dans la vie active et les changements
d'environnement social qui caractérisent la tranche des 18-25 ans) sont associées a
des fluctuations importantes du niveau d'AP. Les professionnels de santé ont un réle
spécifique a jouer pour identifier ces moments charnieres et adapter leur discours en
conséquence. Le fait que la socialisation soit une des dimensions les moins investies
par les médecins de notre échantillon montre que cet aspect du discours préventif est
insuffisamment intégré dans la pratique quotidienne, en particulier pour cette tranche

d'age.

Enfin, les comportements addictifs liés a I'AP (15,0 %) constituent la catégorie la moins
abordée. Ce résultat coincide avec les observations de la littérature, qui montrent que
les médecins généralistes centrent leur discours sur les bénéfices de I'AP plutdt que
Sur ses risques ou ses exces, et que les comportements de dépendance a l'exercice
ou de surinvestissement sportif restent peu évoqués lors des consultations de soins

primaires.
2.2 Lefaiblerecours au bilan de prévention

Seulement 4,8 % des médecins généralistes de notre échantillon déclarent avoir

recours au bilan de prévention de I'Assurance Maladie pour les 18-25 ans.

Nous ne disposons pas pour le moment de données gouvernementales a I'échelle
nationale quant a I'utilisation du dispositif déployé depuis 2024. Il faudra probablement
attendre encore gquelques années avant de pouvoir tirer des conclusions sur son
efficacité mais néanmoins les premiers rapports révelent une faible appropriation

nationale de ce dispositif.

Selon les premiéres analyses quantitatives fondées sur les données du Systéme

national des données de santé (SNDS), présentées lors du congrés 2025 de la Société
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francaise de santé publique, 168 000 bilans ont été réalisés sur les 18 premiers mois
qui ont suivi le lancement national en janvier 2024 (sur les 4 catégories d’age et non
pas uniguement les 18-25ans). Les médecins généralistes et les pharmaciens étaient
les principaux effecteurs. Ces résultats mettent en évidence une appropriation
hétérogene du dispositif par les professionnels de santé, influencée par les trajectoires
professionnelles, la formation initiale et continue, ainsi que par les conditions
organisationnelles d'exercices.[% Face a ce constat de faible appropriation, le bilan de
prévention est placé au coeur des priorités institutionnelles : le rapport Charges et
produits de I'Assurance Maladie pour 2026, publié en juin 2025, le cite explicitement

parmi les axes forts de sa stratégie de prévention pour les années a venir. 34

La disparition progressive du certificat médical d'absence de contre-indication a la
pratique sportive, instaurée par la loi du 2 mars 2022, a supprimé l'une des rares
occasions de consultation dédiée a I'évaluation de I'AP en médecine générale. [ Ce
certificat constituait en effet pour de nombreux médecins généralistes un moment
structuré d'échange avec le patient sur sa pratique sportive, ses antécédents et ses
éventuelles contre-indications. Dans ce contexte, le bilan de prévention de I'Assurance
Maladie 8], représente une nouvelle opportunité d'aborder I'AP avec les patients aux

ages clés de la vie. Toutefois, il persiste de nombreux freins son utilisation.

Ces freins ont été documentés dés la phase pilote conduite dans les Hauts-de-France
entre octobre et décembre 2023 sur la tranche 45-50 ans. En effet une évaluation
menée par I'URPS Médecins Libéraux des Hauts-de-France auprés des
professionnels de santé des territoires expérimentaux a montré que seulement 53
professionnels sur 2 226 éligibles avaient accepté de participer a la phase pilote, et
gue parmi eux, 18 seulement avaient effectivement réalisé un bilan. Les obstacles les
plus frequemment cités étaient le manque de temps, une tarification jugée inadaptée
au temps consacré et I'absence de coordination prévue avec le médecin traitant (le
bilan pouvant également étre réalisé par des infirmiers, pharmaciens ou sages-
femmes). 22 Bien que ces données portent sur la tranche 45-50 ans et non sur les 18-
25 ans ciblés dans notre étude, elles suggerent que des freins similaires pourraient

expliquer le faible recours observé a ce bilan de prévention dans notre échantillon.
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2.3 Un sentiment de légitimité général

La tres grande majorité (94%) des médecins interrogés dans cette étude disent se
sentir |égitimes a conseiller 'AP bien que ne disposant pas de formation spécifique en

meédecine du sport, ce qui ne concerne que 6% des participants.

Ce résultat rejoint les observations retrouvées dans littérature internationale. Une
enquéte transversale menée auprés de 839 meédecins généralistes exercant en
Angleterre en 2021 montrait que 74,1 % des médecins se sentaient a I'aise pour
aborder le sujet de I'AP avec leurs patients alors que seulement 35,7 % se déclaraient
suffisamment familiers avec les recommandations actuelles en matiere d'AP. 133 Une
revue systématique de la littérature internationale portant sur la promotion de I'AP par
les professionnels de santé (et non pas uniguement les médecins généralistes)
réalisée en 2020 mettait en évidence que dans plus de la moitié des études, 68 a 95,3

% des participants se sont déclarés confiants dans cette promotion de I'AP. 34

A I'échelle nationale, ces résultats recoupent ceux de I'étude de Bloy et al. ou les MG
soulignent la faiblesse de leur formation initiale en matiére d’AP mais ne considérent
pas pour autant que ce sujet requiert des compétences médicales spécifiques et les
MG disent mobiliser d’abord leur propre trajectoire sportive et I'expérience clinique

constituée auprés des patients.[?4

Ces résultats suggérent que le sentiment de Iégitimité a conseiller I'AP en consultation
semble indépendant de la maitrise formelle des recommandations ou d'une formation

spécifique.

Au-dela de la légitimité, notre étude interroge également la perception qu'ont les
meédecins quant a leur capacité a influencer réellement la pratique d'AP de leurs
patients. Un médecin sur trois estime ne pas avoir d'impact sur la pratique d'AP de ses
patients. Ce sentiment d'impact limité contraste avec les données de la littérature. La
revue systématique de la littérature internationale releve qu’entre 66 % et 93 % des
professionnels de santé estiment étre efficaces dans la promotion de [activité
physique 4. On peut alors se demander si le sentiment de manque de formation en
matiére d’AP, qui n’a pas été exploré dans cette étude, diminue I'impact que les MG

pensent avoir sur leurs patients.
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Par ailleurs, une revue systématique et méta-analyse de 46 essais controlés
randomisés portant sur 16 198 participants publiée dans le British Medical Journal
(BMJ) par Kettle et al. en 2022 a montré que les interventions en AP délivrées ou
encouragées par des professionnels de santé en soins primaires augmentaient
significativement le niveau d'AP autodéclaré des patients de 24 minutes par semaine
par rapport aux groupes témoins, et augmentaient de 33 % la probabilité que les
patients atteignent les recommandations en matiere d’activité physique. Ces résultats,
bien que fondés principalement sur des mesures déclaratives et avec une
hétérogénéité importante entre les études, suggerent que les MG sous estiment
probablement I'impact qu’ils ont sur la pratique d’AP de leurs patients. Ce sentiment
de faible impact influence certainement la fréquence a laquelle ils abordent 'AP en

consultation. 39
2.4 Promotion de I’AP en fonction du niveau d’AP du médecin

Notre étude a montré 2 associations significatives entre les médecins physiquement
actifs et leurs sentiments d'impact et de légitimité sur leurs patients lors de la promotion
de 'AP. Le lien entre le niveau d’AP du médecin et la promotion de I'AP en
consultation a été étudié a de nombreuses reprises dans la littérature et les résultats
font consensus: les professionnels de santé physiqguement actifs prodiguent

davantage de conseils en matiere d'AP a leurs patients.

Une revue systématique PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses) a inclus 51 études (sur 6 618 identifiées) afin de faire un état des
lieux des pratiqgues en matiere de promotion et de conseil de 'AP. Ces études de haute
qualité concluent majoritairement que des niveaux d'activité physique plus élevés chez
les professionnels de santé sont associés a des conseils plus fréquents en matiere

d'activité physique. (8

Du point de vue qualitatif, une étude irlandaise reposant sur des entretiens semi

directifs a été menée en 2022 avec pour objectif d’explorer la maniere dont les

médecins genéralistes pergoivent leurs propres comportements en matiére d'activité

physique ainsi que la fagon dont leur expérience personnelle de I'AP influence la fagon

dont ils la promeuvent. Cette étude souligne que les médecins généralistes peinent a

intégrer l'activité physique a leur propre quotidien, mais qu'ils en comprennent
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l'importance pour eux-mémes et leurs patients. Elle met également en évidence la
place privilegiée du médecin généraliste ayant une relation de confiance avec ses

patients, ce qui lui permet de jouer un réle essentiel dans la promotion de I'AP. [37]

La déclaration scientifique de I'American Heart Association met en avant que les
habitudes d'AP des médecins et étudiants en médecine sont des prédicteurs
importants de leurs pratiques de conseil, et que les patients percoivent le conseil de
médecins eux méme sportifs comme plus puissant et motivant. L'AHA recommande

explicitement aux médecins de s'assurer qu'ils « joignent le geste a la parole ».[8]

Ces résultats soulignent l'importance de promouvoir l'activité physique aupres des

professionnels de santé et de fournir des conseils a ce sujet dans la pratique clinique.

3 Discussion de la méthode

3.1 Forces de I’étude

Cette étude présente plusieurs forces. Elle constitue, a notre connaissance, la
premiére étude quantitative explorant les pratiques des médecins généralistes des
Hauts-de-France concernant I'abord des catégories d'intérét d'AP chez les 18-25 ans.
Son originalité réside également dans son approche mixte : le questionnaire a été
construit a partir des catégories d'intérét identifiées dans la thése qualitative d'Eva
Retailleau, offrant ainsi une complémentarité méthodologique entre les deux travaux
et permettant une mise en regard directe des représentations des patients et des

pratiques déclarées des médecins.

Par ailleurs, le recueil anonyme des données via une plateforme en ligne a pu favoriser
des réponses sinceres, limitant le biais de désirabilité sociale. Enfin, la diversité des
canaux de recrutement utilisés a permis d'atteindre des profils variés de médecins
généralistes, renforcant la représentativité de I'échantillon au sein de la population

cible.
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3.2 Taux deréponse et représentativité de I'échantillon

Avec 167 réponses pour une population cible estimée a environ 6 858 médecins
généralistes en activité réguliére dans les Hauts-de-Francel?”], le taux de participation
est d'environ 2,4 %. Celui-ci est tres inférieur au nombre de sujets nécessaires estimé
(n=364). Cette sous-représentation constitue la principale limite de I'étude et restreint
la généralisation des résultats a I'ensemble de la population cible. Elle affecte les deux
objectifs : pour 'objectif principal, elle limite la précision des estimations (intervalles de
confiance a 95 % plus larges) ; pour l'objectif secondaire, elle réduit la puissance

statistique des tests.

3.3 Absence de données sur les méthodes d'abord de I'AP en

consultation

L'étude mesure a quelle fréquence I'AP est abordée mais pas les méthodes utilisées
pour I'évoquer. La question Q13, qui visait a explorer les outils employés en
consultation (prescription médicale d'AP, entretien motivationnel, questionnaires
standardisés, orientation vers des professionnels d'APA...), s'est révélée inexploitable

pour plusieurs raisons.

Sur le plan méthodologique, cette question n'était a posteriori pas adaptée a la
problématique. Elle obligeait le médecin a établir un ordre de fréquence d'utilisation
parmi différentes méthodes de communication, ce qui ne correspondait pas a la
pratique de nombreux répondants, pour qui ces méthodes ne sont pas utilisées de
facon hiérarchisée mais de maniere complémentaire ou contextuelle. Par ailleurs, le
format de classement imposait d'attribuer un rang unique (de 1 a 5) a chaque
proposition, chaque valeur ne pouvant étre sélectionnée qu'une seule fois. Cette
contrainte technique rendait la question impossible a valider lorsque le répondant
souhaitait attribuer le méme rang de classement a plusieurs propositions. Toutes ces
contraintes expliquent que 24 réponses aient été initialement classées comme
incomplétes en raison de la seule non-réponse a Q13, avant d'étre réintégrées a

l'analyse aprés exclusion de cette question (cf. Figure 1).

L'utilisation d'une échelle de Likert ou d'une question ouverte sur les méthodes

employées en consultation pour évoquer I'AP aurait probablement été plus adaptée et
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aurait permis de répondre plus préciséement a |'objectif principal de I'étude. Cette limite
constitue une piste d'amélioration pour de futures études souhaitant caractériser plus

finement les pratiques de conseil en AP des médecins généralistes.

3.4 Absence de données sur I’évaluation du niveau d’AP des

patients

Notre étude s’intéresse a la fréquence a laquelle les MG abordent les catégories
d'intérét d'AP en consultation mais ne renseigne pas sur les pratiques d'évaluation du
niveau d'AP des patients par les médecins généralistes. L'absence de mesure de cette
dimension constitue une limite, car le conseil en AP devrait idéalement s'appuyer sur
une évaluation préalable et standardisée du niveau d'AP du patient (via par exemple
le questionnaire IPAQ [9) ce qui permettrait d'adapter le discours de promotion aux
besoins spécifiques de chaque patient. L’étude francilienne de 2016 de Bloy et al. met
en évidence au travers d’entretiens qualitatifs que I'évaluation est faite de fagon assez

subjective et intuitive, sans questionnement systématique ni standardisé. 124
3.5 Biais de sélection

3.5.1 Biais d'auto-sélection

Les médecins ayant répondu a un questionnaire sur I'AP sont vraisemblablement plus
sensibilisés a cette thématique que la population générale, ce qui peut conduire a une

surestimation des fréquences d'abord déclarées.

3.5.2 Surreprésentation des maitres de stage universitaires (MSU)

53,3 % des répondants étaient maitres de stage universitaires (n = 89), ce qui
représente une proportion supérieure, au taux national. En effet, au ler janvier 2026,
le College National des Généralistes Enseignants (CNGE) et le Syndicat National des
Enseignants de Médecine Générale (SNEMG) recensaient 15 636 praticiens agréés
maitres de stage des universités en médecine générale, soit légerement plus de 30 %
des médecins généralistes traitants en France [39. La proportion observée dans notre

échantillon est ainsi environ 1,8 fois supérieure au taux national.

Les MSU exercent dans un contexte d'enseignement et de réflexion sur les pratiques
qui peut favoriser une approche plus structurée de la prévention, dont fait partie le
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conseil en AP. Cette surreprésentation constitue un biais de sélection susceptible de
majorer les fréquences d'abord rapportées, et doit étre prise en compte lors de

I'interprétation des résultats.

3.5.3 Canaux de recrutement

Le recrutement via les réseaux sociaux de remplacants, les CPTS et IURPS a
probablement favorisé des profils plus jeunes et plus connectés. Les médecins isolés

en zone rurale sont vraisemblablement sous-représentes.
3.6 Biais de déclaration (désirabilité sociale)

Les données déclaratives sont susceptibles d'étre influencées par un biais de
désirabilité sociale : les répondants peuvent surestimer leurs fréquences d'abord par
conformité a la norme professionnelle attendue. Une triangulation par des méthodes
observationnelles apporterait une validation externe comme par exemple : analyser
les comptes-rendus de consultation, les données de prescription d'AP, ou interviewer

les patients aprées la consultation pour savoir si le sujet a été abordé.
3.7 Puissance statistique et faibles effectifs

Ce biais concerne principalement I'objectif secondaire. Pour la légitimité (Q7) et la
formation (Q8), les effectifs dans la modalité minoritaire (n = 10 chacune) sont
insuffisants pour des analyses bivariées robustes. L'association observée entre le
score de Marshall et la légitimité (p = 0,018) doit étre interprétée avec prudence, et
'absence d'association entre Marshall et formation (p non significatif) refléte
vraisemblablement une erreur de type Il (ne pas conclure a une association alors que
celle-ci est présente). Pour I'objectif principal, cette limite se traduit par une preécision
moindre des estimations de prévalence (intervalles de confiance plus larges), sans

autre risque d'erreur de type | ou Il puis qu'aucun test statistique n'est réalisé.
3.8 Biais de mémoire et absence de fenétre temporelle

Le guestionnaire ne définissait pas de période de référence. Les réponses Likert
refletent une perception globale des pratiques, sujette a un biais de mémoire et de

centralité (tendance a répondre vers les modalités médianes).
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3.9 Représentativité des pratiques vis-a-vis des 18-25 ans

Les réponses concernant les pratiques avec les 18—-25 ans reposent sur la perception
des médecins, sans contrble de la proportion de cette tranche d'age dans leur
patientéle. Certains répondants peuvent avoir peu de patients dans cette classe d'age,
rendant leurs réponses davantage hypothétiques que factuelles. Ce biais a été
partiellement limité par I'ajout d'une consigne explicite avant les questions sous forme
d'échelle de Likert, rappelant aux répondants que leurs réponses devaient porter
exclusivement sur leur patientéle de 18 a 25 ans. Cette précaution ne permettait
cependant pas de contrdler la représentativité réelle de cette tranche d'age dans la

patientéle de chaque répondant.

4 Perspectives

Les données de cette étude reposent sur des pratiques déclarées, susceptibles d'étre
influencées par un biais de désirabilité sociale. Une étude observationnelle des
consultations avec des patients de 18 a 25 ans en soins primaires dans les Hauts-de-
France permettrait de confronter pratiques déclarées et pratiques réelles, comme cela

a pu étre réalisé lors d’un travail australien de 2025 fondé sur de I'observation directe
[28]

Le bilan de prévention semblant faiblement utilisé, il serait pertinent d'explorer les
conditions d'une meilleure appropriation du dispositif. Le rapport Charges et produits
de I'Assurance Maladie pour 2026 propose d'ailleurs son intégration dans une demi-
journée de prévention dédiée aux salariés Bl. Une évaluation prospective de son
impact sur les pratiques d'AP des 18-25 ans constituerait une suite naturelle a notre

travail.

La légitimité du conseil en AP sans disposer d’'une formation sur le sujet souléve la
guestion de la qualité du conseil dispensé. Méme si la formation générale des MG en
AP n’a pas été explorée spécifiquement dans cette étude, la littérature a ce sujet
I'évoque comme facteur limitant I'abord de I'AP en consultation [?4. Des perspectives
de formation initiale et continue méritent d'étre envisagées comme par exemple

l'intégration de modules d'AP dans le DES de médecine générale ou le développement

41



de l'entretien motivationnel comme outil pratique. Par ailleurs, I'association observée
entre niveau d'AP personnel des médecins et pratiques de promotion invite a explorer

cette relation a I'échelle nationale.

La Stratégie Nationale Sport Santé 2025-2030 s'inscrit dans la lignée de cette étude
et propose des mesures qui concernent fortement les jeunes en insistant sur les
périodes charniéres de changement de vie. Ce programme intégre notamment le
déploiement d'initiatives sport-santé et de Maisons Sport-Santé dans les
établissements d'enseignement supérieur. Il cherche a inciter les entreprises a
proposer des dispositifs de promotion de I'AP et de lutte contre la sédentarité a leurs
employés, deux mesures qui concernent directement notre population d'étude [0, Le
PNNS 5 2026-2030 place également I'activité physique au coeur de ses engagements,
avec pour objectif de promouvoir les mobilités actives et la pratique sportive pour tous
(1], Les politiques de santé publique actuelles visent ainsi a renforcer la promotion de
I'AP, et les données de notre étude pourraient contribuer a alimenter la mise en ceuvre

de ces dispositifs dans les Hauts-de-France.
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Conclusion

L’étude menée ci-dessus met en évidence que les médecins généralistes abordent
l'activité physique avec les patients de 18 a 25 ans principalement a travers le prisme
biomédical et du bien-étre psychologique, en portant une attention particuliére a la
notion de plaisir dans la pratique et a la santé mentale. Ces résultats sont
encourageants car ils recoupent ceux d'Eva Retailleau, dont la thése explore le sens
que les jeunes donnent a la pratique d'une AP. La socialisation et les comportements
addictifs liés a I'AP, qui ressortent comme des dimensions importantes du vécu des
jeunes dans la these d'Eva Retailleau, sont présents dans le discours des médecins
généralistes de notre étude. Sans pouvoir comparer directement ces deux approches
méthodologiqguement distinctes, ce contraste invite & interroger la place accordée a

ces dimensions dans le conseil en AP.

Les médecins généralistes occupent une place centrale dans la promotion de I'AP
aupres des jeunes adultes : nos données montrent qu'ils interviennent a plusieurs
niveaux, de la sensibilisation a l'orientation vers des ressources adaptées, en

s'appuyant sur la relation de confiance propre aux soins primaires.

Les outils institutionnels, tels que le bilan de prévention de I'Assurance Maladie,
représentent un levier potentiel pour structurer et renforcer ce conseil. Encore peu
connu et peu utilisé, ce dispositif bénéficie néanmoins d'un soutien croissant des
politiques de santé publique, ce qui laisse espérer une meilleure appropriation dans

les années a venir.

Enfin, I'association mise en évidence entre le niveau d'AP personnel des médecins et
leurs pratiques de promotion suggere que prendre soin de la santé des soignants eux-
mémes pourrait constituer un levier d'action complémentaire et souvent négligé. A
I'neure ou les politiques nationales replacent I'activité physique au cceur des priorités
de santé publigue, les médecins généralistes ont un role clé a jouer a condition d'étre

suffisamment formés et convaincus.
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Annexe 1

Etude quantitative de la promotion de I'activité
physique chez les patients de 18 a 25 ans par le
meédecin généraliste dans les Hauts de France.

Bonjour,

Je suis Capucine SASPORTES, interne en médecine générale a I'Université de Lille.
Dans le cadre de ma thése, je réalise un questionnaire anonyme sur la promotion de
l'activité physique auprés des patients de 18 a 25 ans en consultation de médecine
générale. Il s'agit d'une recherche scientifique ayant pour objectif d'étudier comment
les médecins généralistes abordent en consultation I'activité physique auprés des
patients de 18-25 ans.

Si vous le souhaitez, je vous propose de participer a I'étude. Pour y répondre, vous
devez étre médecin généraliste et exercer dans les Hauts de France. Les internes
en meédecine générale ne peuvent pas répondre a ce questionnaire. Ce
guestionnaire est facultatif, confidentiel, et il vous prendra moins de 5 minutes.

Afin de préserver 'anonymat de ce questionnaire, veillez a ne pas indiquer d'éléments
permettant de vous identifier ou d'identifier une autre personne dans les champs a
réponse libre. Les réponses qui ressortiront de ce questionnaire seront bien anonymes
ensuite. Si toutefois les informations données recoupées entre elles permettent de
vous identifier indirectement, vous pourrez effectuer vos droits d'acces, de rectification,
d'effacement, de limitation et d'opposition sur les données vous concernant,
conformément a la réglementation sur la protection des données personnelles. Pour
toute demande, vous pouvez contacter le délégué a la protection des données a
I'adresse suivante : dpo@univ-lille.fr

Pour assurer une sécurité optimale, vos réponses ne seront pas conservées au-dela
de la soutenance de la these.

Merci beaucoup pour votre participation qui permettra de faire un état des lieux des
pratiques.

Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude, vous pouvez me contacter a
l'adresse:

capucine.sasportes.etu@univ-lille.fr

Ce guestionnaire concerne uniquement les patients de 18 a 25 ans. Merci de ne
consideérer que cette population dans votre patientéle lorsque vous répondrez
aux questions.

Il'y a 15 questions dans ce questionnaire.
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Questionnaire

1. Quel est votre genre ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Q Femme
Q Homme

O Ne souhaite pas répondre

2. Quel 4ge avez-vous ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O Moins de 30ans
Entre 30 et 39ans
Entre 40 et 49ans
Entre 50 et 59ans

Entre 60 et 69ans

OO000OO0O

Plus de 69ans

3. Quelle est votre zone d'exercice ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Urbaine

O Semi rurale

O Rurale
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4. Quel est votre mode d’exercice ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O Libéral

O Salariat

O

Mixte

5. Dans quel cadre exercez-vous la majorité du temps ?
%k

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O seul

O Dans un cabinet de groupe

O Dans une maison de santé pluridisciplinaire

6. Etes-vous maitre de stage universitaire ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Oui
O Non

7. Vous sentez vous légitime de conseiller I'activité
physique a vos patients ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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8. Avez-vous suivi une formation en médecine du
sport ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
O Non

Si oui, quelle formation avez-vous suivi ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' a la question [Q00008]'

Veulillez écrire votre réponse ici :

9. Combien de fois par semaine faites-vous 20
minutes d'activité physique intense au point de
transpirer ou de haleter ? Par exemple : jogging, port

de charge lourde, aérobic ou cyclisme a allure rapide
%

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Plus de 3 fois par semaine

O 1 & 2 fois par semaine

O Jamais
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10. Combien de fois par semaine faites-vous 30
minutes d'activité physique modérée, ou de la marche,
qui augmente votre fréquence cardiaque ou qui vous
font respirer plus fort que normalement ?

Par exemple : tondre la pelouse, porter des charges
légéeres, faire du vélo a allure modérée ou jouer du

tennis en double. *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Plus de 5 fois par semaine

O 3 a 4 fois par semaine

O 1 a 2 fois par semaine

O Jamais

Les questions qui suivent concernent les patients
de 18 a 25ans. Merci de ne considérer que cette
population dans votre patientele lorsque vous
répondrez aux questions.

11. Utilisez-vous le bilan de prévention proposé par
I'Assurance Maladie depuis 2023 dans le cadre de la loi
de financement de la Sécurité sociale ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
O Non
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12. Pensez-vous avoir un impact sur la pratique de
I'activité physique de vos patients ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

13. Classez les propositions par ordre de fréguence
d'utilisation en consultation lorsque vous abordez
I'activité physique avec vos patients.

1 correspondant a la proposition la plus fréquement utilisée en
consultation et 5 le moins fréquemment utilisé.
Classez les propositions par ordre de fréquence d'utilisation de 1 a 5. *

Veuillez sélectionner 5 réponses Chaque proposition ne peut étre cochée qu'une
seule fois. Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

1 2 3 4

Conseils simples
verbaux

Recommandations
écrites

Prescription d'activité
physique adaptée

Intervention bréve

o O O O O
o O O O O
o O O O O
o O O O O

Prescription de
kinésithérapie
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Pour chacune des affirmations suivantes, indiquez
votre degré d’accord ou désaccord en cochant une

seule case par Iigne. *Choisissez la réponse appropriée pour chaque
élément :

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

14. Je questionne le
niveau de sédentarité

des patients dans un O Q O O O

contexte de discours
préventif.

15. J’aborde I’activité
physique chez les

patients en

consultation comme O O O O O
vecteur de

socialisation.

16. J’aborde I’activité
physique chez les

patients en

consultation en cas O Q O O Q
trouble de 'apparence

physique.

17. J’aborde I’activité
physique chez les

patients en

consultation en cas de O Q O O O
troubles liés a la santé

mentale.

18. Je recommande la

pratique d’une activité

physique chez les

patients en cas de Q Q O O O
maladie chronique

dans un contexte de

discours préventif.
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19. J'oriente les
patients vers une
activité physique
adaptée a leurs
antécédents médicaux
dans un contexte de
discours préventif.

20. Lorsque j’évoque
I’activité physique en
consultation, j’integre
la notion de plaisir lié a
la pratique.

21. Je recherche les
facteurs limitants
expliquant I’absence ou
le manque d’activité
physique dans un
contexte de discours
préventif.

22. Je dépiste les
comportements

addictifs lié a la
pratique d’une activité
physique en
consultation.

23. J’évoque l'activité
physique en
consultation chez les
patients en cas de
troubles du sommeil.

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent

Toujours

Merci beaucoup pour votre participation. Pour accéder aux résultats scientifiques de
I'étude, vous pouvez me contacter a cette adresse: capucine.sasportes.etu@univ-

lille.fr
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Annexe 2

D, 3C1- QUESTIONNAIRE DE MARSHALL

Date de passage du QUESHIOMNEINE & ...ttt ettt e e eaee st s b et e e e st e sin e e e et s
I DI et R S e O e R S B L e R R SN S e K e AR SN

Prénom :
Consignes :

Remplissez le questionnaire. Pour chaque guestion, vous choisissez une seule réponse.
Vous répondez a toutes les questions.

A- Combien de fois par semaine faites-vous 20 minutes d'activité physique intense au point de
transpirer ou de haleter ? Par exemple : jogging, port de charge lourde, aérobic ou cyclisme a
allure rapide

plus de 3 fois par semaine Q [score : 4)

1 a 2 fois par semaine (:) [score : 2)
jamais C) [score : 0)

B- Combien de fois par semaine faites-vous 30 minutes d'activité physique moderée, ou de la marche,
gui augmente votre fréquence cardiague ou qui vous font respirer plus fort que normalement ?
Par exemnple : tondre la pelouse, porter des charges légéres, faire du vélo a allure modérée ou
jouer du tennis en double

plus de 5 fois par semaine @ [score : &)
3 a 4 fois par semaine (D [score : 2]
1 a 2 fois par semaine D [score : 1)
jamais Q [score : 0]

Lecture des résultats* :
Vous additionnez les scores obtenus i la question A et 4 la question B.
Reportez vous au tableau de résultats ci dessous

Résultats Commentaires

Score = 4 = «suffisamment» actif encourager le pratiquant a continuer

Score 0-3 = «insuffisamments actif | encourager le pratiquant a en faire plus

*Pour interpréter les résultats et aller plus loin, consulter la page BF du livre « Les fandamentaux du Sport
Santé : 80 outils pour mieux évaluer et accompagner vos pratiquants =, ([FFEFGV], Edition Amphora 2014.

RETROUWVEZ TOUTES LES FICHES DE RESULTATS SUR NOTRE SITE : www.sport-sante.fr
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Annexe 3

&_L Université
de Lille

Direction donndes personnelles et archives

REGISTRE DES ACTIVITES DE TRAITEMENT
Attestation d’exonération

Lle présent document atteste que vous avez transmis 4 la Direction des données personnefles et archives
de I'Université de Lille les informations nécessaires & 'examen de conformité de votre projet au regard de
la réglementation relative 4 la protection des données personnelles.

Aprés instruction par le service de la protection des données, la déclaration au registre des activités de
traitemnent de I'Université de Lille n'est pas nécessaire, sous réserve du respect des mesures de sécurité
suivantes :

Information des personnes concernées par une mention dinformation figurant au début du
questionnaire,
uUtiliser la plateforme d'enquéte LimeSurvey de IUniversité de Lille accessible via le lien
https:/fenquetes.univ-lille.frf « Formulaire de demande d'ouverture d'enquéte ».

- Paramétrer le questionnaire d’enquéte en mode anonyme (paramétres de participation).

- S'engager a utiliser uniguement les adresses mails professionnelles trouvables en tant que données
publiques et informer les personnes sur la fagon dont les coordonnées ont été récoltées.
S'engager a informer les participants a ne pas préciser leur identité sur l'enveloppe-retour du
questionnaire par courrier.
Garantir que seuls vous et votre directeur de thése pourrez accéder aux données.
Supprimer I'enquéte en ligne de |a plateforme LimeSurvey & |'issue de la soutenance.

Le respect de ces mesures pourra faire 'objet d'un contréle de la part du Délégué & la protection des
données de FUniversité.

Toute modification apportée au traitement doit &tre signalée dans les plus brefs délais : dpo@univ-lille.fr

Traitement exonéré

Intitulé : Etude quantitative de la promotion de I'activité physique chez les 18-25ans par le
médecin généraliste

Responsable (s) chargé {e) de la mise en ceuvre : M. David WYTS
Interlocuteur (s) : Mme Capucine SASPORTES

Fait a Lille, Eric FOURE

Le 22 octobre 2025 Deélégué i la Protection des Donndes

Droctian dOnnMS Ir nnees OF BChiWe
A7 e Paus Duer

B0 Lokt

e gt
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AUTEUR : Nom : SASPORTES Prénom : Capucine
Date de Soutenance : 19/06/2026

Titre de la Thése : Etude quantitative de la promotion de I'activité physique chez les
18-25ans par le médecin généraliste.

Theése - Médecine - Lille 2026
Cadre de classement : Médecine Générale
DES + FST ou option : Médecine Générale

Mots-clés : activité physique, sport, soins primaires, médecins généralistes, prévention.

Résumé :

Contexte : L'inactivité physigue est le quatrieme facteur de risque de mortalité mondiale.
Les 18-25 ans sont particulierement exposés lors des transitions de vie propices a la
sédentarisation. Bien que le médecin généraliste (MG) soit un interlocuteur de choix
dans la promotion de l'activité physique (AP), le conseil en AP reste insuffisamment
intégré a la pratique quotidienne. Cette étude s'inscrit dans la continuité d'un travail
qualitatif d'Eva Retailleau sur le sens que les 18-25 ans donnent a I'AP, dont les
catégories d'intérét ont servi de fondement au questionnaire.

Matériel et Méthodes : Etude observationnelle, descriptive, transversale, quantitative,
par auto-questionnaire anonyme diffusé entre novembre 2025 et février 2026. Le
guestionnaire évaluait la fréquence d‘abord des dix catégories d'AP (échelle de Likert),
I'utilisation du bilan de prévention de I'Assurance Maladie, le sentiment de Iégitimité et le
niveau d'AP personnel (score de Marshall) des MG.

Résultats : 167 MG ont été inclus. L’étude révéle que I'AP est principalement abordée
dans un contexte biomédical préventif : maladies chroniques (87,4 %), sédentarité (77,8
%), santé mentale (74,9 %). La notion de plaisir est également trés investie (77,8 %),
tandis que la socialisation (43,7 %) et les comportements addictifs (15,0 %) restent peu
évoqués. 94 % des MG se déclarent Iégitimes a conseiller I'AP, mais seuls 6 % ont une
formation dédiée en médecine du sport et 4,8 % utilisent le bilan de prévention. Les MG
suffisamment actifs abordent significativement plus souvent six catégories sur dix.
Conclusion : Les MG abordent I'AP chez les 18-25 ans principalement a travers le
prisme du biomédical et celui du bien-étre psychologique. Le bilan de prévention reste
sous-utilisé. Le niveau d'AP personnel des médecins apparait comme un facteur associé
a leurs pratiques de promotion, résultat qui mériterait d'étre exploré a plus grande
échelle.
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