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I - Introduction 
 

 

La pratique régulière d’une Activité Physique (AP) est un déterminant majeur de l’état 

de santé de la population. Facteur important de prévention et du traitement de 

nombreuses maladies chroniques, ses bénéfices sur la santé sont clairement établis 

quels que soient l’âge et le sexe.  

 

La sédentarité représente l’un des problèmes de santé publique les plus sérieux de 

notre époque et est considérée comme le quatrième facteur de risque de mortalité 

(6% des décès dans le monde) après l’hypertension (13 %), le tabagisme (9 %) et un 

taux élevé de glucose dans le sang (6 %) (1). Elle concerne aujourd’hui la plupart 

des pays, quel que soit leur niveau de développement.  

 

Le médecin généraliste, dans son rôle essentiel de prévention, est un acteur clef de 

la promotion d’AP en lien avec les autres professionnels de santé. 

 

Face à ces constats, le Plan National de prévention par l’Activité Physique ou 

Sportive (PNAPS) préconise le développement d’Activité Physique Adaptée (APA) et 

la création de projets « sport-santé » dans plusieurs territoires en France (2). Un de 

leurs buts est d’accompagner les patients dans la modification de leurs habitudes de 

vie, dont l’objectif est le maintien dans le temps. Ces programmes mettent en œuvre 

une combinaison de solutions pour augmenter l’AP et ciblent également leur 

intervention sur la réduction du temps de sédentarité.  

 

C’est dans ce contexte que la Région Nouvelle-Aquitaine, la Direction Régionale de 

la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS) ainsi que l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) ont mis en place un dispositif « d’AP sur ordonnance », 

appelé Prescription d’Exercice Physique pour la Santé (PEPS). C’est l’implantation 

de ce programme dans le département de la Vienne qui fera l’objet de notre étude. 

 

Dans la littérature, peu de travaux se sont intéressés au devenir des patients dans 

les suites d’une prise en charge au sein d’un dispositif « sport santé sur 

ordonnance ». L’évolution de l’AP a été mesurée à deux reprises dans le programme 

de Santé par l’Activité PHYsique Régulière (SAPHYR) en Lorraine par le score de 
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Marshall (Annexe n°1) qui correspond à une auto-évaluation de l’intensité des 

activités de loisirs sur une échelle de 0 à 8 (3)(4). Les activités domestiques, de 

travail et de transport n’y sont pas incluses. De plus, l’évolution du temps de 

sédentarité suite à un programme de prescription médicale d’AP n’a jamais été 

étudiée auparavant. 

 

Ainsi, face à l’absence d’étude médico-scientifique en cours, il nous paraissait 

intéressant et original de mesurer l’évolution de l’AP et de la sédentarité chez les 

patients participant au programme de PEPS dans le département de la Vienne.  

 

Dans une première partie, nous ferons quelques rappels concernant l’AP et la 

sédentarité puis nous y exposerons leur promotion nationale. Ensuite, nous 

aborderons la prescription médicale d’AP puis nous terminerons par la présentation 

locale du dispositif de PEPS. 

 

Dans une deuxième partie, nous détaillerons notre étude dont l’objectif principal est 

de mesurer l’évolution de l’AP et de la sédentarité neuf mois après le début des 

séances d’APA chez les patients participant au programme de PEPS dans le 

département de la Vienne. Les objectifs secondaires sont les suivants : 

détermination des modalités de pratique de l’AP à distance, comparaison des freins 

à l’AP avant et après la participation au dispositif, aide apportée pour la poursuite de 

l’AP, poursuite ou non des activités pratiquées au sein du programme.  
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II - PREMIERE PARTIE : GENERALITES 
 

 

1 - L’activité physique 

 
On appelle AP tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles 

squelettiques entraînant une augmentation de la dépense énergétique au-dessus de 

la dépense énergétique de repos (5).  

 

Elle est cependant majoritairement considérée comme incluant uniquement la 

pratique sportive. En réalité, elle regroupe plusieurs activités pratiquées dans 

différents contextes tels que le travail, les activités domestiques, les transports et les 

loisirs.  

 

Son intensité est le plus souvent mesurée en MET (Metabolic Equivalent of Task). 

Un MET correspond à la dépense énergétique de repos, soit 1,25 kcal/kg/h. On en 

distingue 5 catégories (6) : 

- activités sédentaires < 1,6 MET ;  

- 1,6 MET ≤ activités de faible intensité < 3 METs (marcher lentement, cuisiner, 

jouer d’un instrument de musique, etc) ; 

- 3 METs ≤ activités d’intensité modérée < 6 METs (tondre la pelouse, passer 

l’aspirateur, faire du vélo à bonne allure, etc) ; 

- 6 METs ≤ activités d’intensité élevée < 9 METs (soulever des charges lourdes, 

courir, bêcher le jardin, etc) ; 

- activités d’intensité très élevée ≥ 9 METs. 

 

L’inactivité physique est définie par un manque d’AP au moins modérée. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a émis des recommandations en matière 

d’AP, déclinées en 3 catégories en fonction de l’âge (7) : 

« Les enfants et les adolescents de 5 à 17 ans : 

• devraient pratiquer au moins 60 minutes quotidiennes d’AP, d’intensité 

modérée à forte ; 

• une AP d’une durée supérieure à 60 minutes par jour leur apportera des 

bienfaits supplémentaires en matière de santé ; 
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• devraient inclure des activités qui renforcent les muscles et les os à raison 

d’au moins trois fois par semaine. 

Les adultes de 18 à 64 ans : 

• devraient pratiquer au moins 150 minutes hebdomadaires d’une AP d’intensité 

modérée (exemple : endurance), ou au moins 75 minutes hebdomadaires 

d’une AP intense (exemple : renforcement musculaire), ou une combinaison 

équivalente d’AP d’intensité modérée à forte ; 

• pour en retirer des bienfaits supplémentaires en matière de santé, les adultes 

devraient porter à 300 minutes par semaine la pratique d’une AP d’intensité 

modérée ou l’équivalent ; 

• des activités de renforcement musculaire mettant en jeu les principaux 

groupes de muscles devraient être pratiquées 2 jours par semaine ou plus. 

Les adultes de 65 ans et plus : 

• devraient pratiquer 150 minutes d’AP d’intensité modérée par semaine, ou au 

moins 75 minutes d’AP de forte intensité par semaine, ou une combinaison 

équivalente d’AP d’intensité modérée à forte ; 

• pour obtenir des bienfaits supplémentaires en matière de santé, ils devraient 

porter à 300 minutes par semaine la pratique d’une AP d’intensité modérée, 

ou l’équivalent ; 

• les personnes à mobilité réduite devraient pratiquer une AP pour améliorer 

leur équilibre et prévenir les chutes à raison de 3 jours par semaine ou plus ; 

• les activités de renforcement musculaire mettant en jeu les principaux groupes 

de muscles devraient être pratiquées 2 fois par semaine ou plus. 

L’intensité des différentes formes d’AP varie d’une personne à l’autre. Pour qu’elle 

soit profitable du point de vue de l’endurance cardio-respiratoire, toute activité doit 

être pratiquée par tranche d’au moins 10 minutes. »  

 

En France, la recommandation diffusée dans le cadre du Programme National 

Nutrition Santé (PNNS) est de pratiquer l’équivalent d’au moins 30 minutes de 

marche rapide par jour (8).  
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L’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 

travail (Anses) a été saisie par la Direction Générale de la Santé (DGS) pour 

actualiser les repères relatifs à l’AP et à la sédentarité du PNNS (6). Pour les 

adultes, il est recommandé de pratiquer 30 minutes d’AP développant l’aptitude 

cardio-respiratoire d’intensité modérée à élevée, au moins 5 jours par semaine, en 

évitant de rester 2 jours consécutifs sans pratiquer. Les AP à visée cardio-

respiratoire et celles à visée musculaire peuvent être intégrées dans une même 

activité ou au cours de la même journée. Pour les enfants et adolescents de 6 à 17 

ans, il est recommandé de pratiquer au moins 60 minutes par jour d’AP d’intensité 

modérée à élevée. 

 

Les apports de la pratique régulière d’une AP ont largement été démontrés. L’étude 

menée par l’Observatoire Régional de Santé (ORS) Nouvelle-Aquitaine (9) montre 

que parmi les 176 personnes ayant terminé le cycle d’activité de six mois, une 

grande partie juge que l’AP réalisée dans le cadre du dispositif a contribué à un 

mieux-être physique (85%), mais également mental dans une proportion légèrement 

moindre (76%). Pour une plus petite partie, néanmoins majoritaire, cela a permis de 

rompre leur isolement, et 78% mettent en avant le fait qu’ils ont pu rencontrer des 

gens. 

 

Les risques liés à la pratique d’AP sont jugés faibles et négligeables. Les plus 

fréquemment cités sont : traumatiques, cardio-vasculaires (mort subite), addiction à 

l’AP, troubles hormonaux lors de pratique intensive, pratique d’AP en air extérieur 

pollué, notamment en climat chaud (majoration des effets des polluants). Ils sont 

minimisés par le respect de précautions élémentaires, par un suivi médical adapté 

ainsi que par un encadrement compétent (6). 
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2 - La sédentarité 

 

La sédentarité est définie par tout comportement en période éveillée générant une 

dépense énergétique proche de celle de repos (inférieure à 1,6 MET) correspondant 

au temps passé assis ou allongé dans la journée. 

 

Elle est considérée comme la première cause non transmissible de mortalité dans le 

monde. Elle renforce toutes les causes de mortalité, double le risque de maladies 

cardio-vasculaires, de diabète, d’obésité et augmente les risques de cancer du côlon, 

d’hypertension artérielle, d’ostéoporose, de troubles lipidiques, de dépression et 

d’anxiété.  

 

Actuellement, le temps passé assis devant un écran est l’indicateur le plus utilisé 

pour la mesurer, ce qui ne permet pas de rendre compte du temps total de 

sédentarité. En effet, cela n’inclut pas le temps passé assis ou allongé dans d’autres 

situations telles que le travail, les transports et les activités domestiques.  

 

L’OMS estime que 60 à 85% de la population mondiale a un mode de vie sédentaire. 

La sédentarité est tout de même un peu plus marquée dans les pays à haut niveau 

de développement, les progrès technologiques se traduisant par une baisse des 

niveaux d’AP liés au travail et aux déplacements, ainsi qu’une augmentation des 

loisirs sédentaires. De plus, deux tiers des enfants n’ont pas une AP suffisante, ce 

qui aura des conséquences graves pour leur santé à l’avenir (7). 

 

En France, le Baromètre Santé Nutrition 2008 montre que moins de la moitié des 

Français (42,5%) âgés de 15 à 75 ans atteignent un niveau d’AP favorable à la santé 

et que les hommes sont proportionnellement plus actifs que les femmes. Le seuil de 

sédentarité y a été fixé à plus de quatre heures par jour passé en position assise ou 

couchée lors d’une journée habituelle (au travail, à la maison, lors des 

déplacements), en excluant le temps consacré au sommeil (10). 

 

Selon l’Anses, les adultes passeraient quotidiennement entre 3h20 et 4h40 sur un 

écran, hors temps de travail (les activités sédentaires représenteraient plus de 5 

heures par jour si l’on y ajoute le travail). Entre 3 et 17 ans, les jeunes passeraient 

plus de 2 heures quotidiennes assis face à un écran. Pour les personnes âgées de 
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plus de 65 ans, le temps passé assis dans des activités sédentaires se situerait au-

delà de 3 heures par jour. Elle recommande pour les adultes de réduire le temps 

total quotidien passé en position assise et d’interrompre les périodes prolongées 

passées en position assise ou allongée, au moins toutes les 90 à 120 minutes, par 

une AP de type marche. Pour les enfants, il est conseillé de limiter la durée totale 

quotidienne des activités sédentaires et la durée de chaque activité sédentaire, pour 

ne pas dépasser deux heures en continu pour les 6 à 17 ans (6). 

 

Les comportements sédentaires ont des conséquences économiques majeures. En 

effet, on estime qu’une économie de 500 millions d’euros par an pourrait être 

réalisée en France si 5% des personnes sédentaires adoptaient un mode de vie actif 

(11). 

 

 

3 - Promotion nationale relative à l’activité physique et à la 

sédentarité 

 

Les instances publiques se sont mobilisées en France pour améliorer l’état de santé 

de la population. La campagne de promotion de l’AP s’inscrit dans le cadre du 

PNNS, créé en 2001 puis renouvelé à plusieurs reprises jusqu’au quatrième à ce jour 

(2017-2019).  

 

En 2004, le PNAPS propose notamment d’intégrer l’AP en entreprise et de 

développer des programmes d’APA dans les établissements de soins (12). 

 

L’AP régulière est un outil thérapeutique à part entière dans la prise en charge de 

nombreuses pathologies. Cela a été mis en évidence par la Haute Autorité de Santé 

(HAS) en 2011 dans un document concernant le développement de la prescription 

des thérapeutiques non médicamenteuses, en recommandant la prescription d’AP 

(13). 

 

Un Plan National Sport Santé Bien-Être (PNSSBE) a été mis en place en 2012 par 

les ARS et les DRJSCS pour aider les professionnels de santé à accompagner la 

population dans la pratique d’une AP, avec le développement de dispositifs 

régionaux (14). Un premier bilan a été publié en 2014, montrant que des 
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améliorations étaient à apporter en matière de coordination des différentes actions 

menées (15). 

 

L’Observatoire National de l’Activité Physique et de la Sédentarité (ONAPS) a fait un 

état des lieux de plusieurs expériences de dispositifs de « sport santé sur 

ordonnance » menées sur différents territoires (Boulogne-sur-Mer, Bourgogne-

Franche-Comté, Caen, Côte Basque, Nouvelle-Aquitaine, Savoie, Strasbourg) afin 

de donner des exemples de mise en œuvre (16). 

 

Les intervenants pouvant dispenser de l’AP sont : 

- les masseurs-kinésithérapeutes ; 

- les ergothérapeutes et les psychomotriciens ; 

- les enseignants en APA titulaires d’un diplôme Licence ou Master dans ce 

domaine (formation universitaire spécifique) ; 

- les éducateurs sportifs, les fonctionnaires et militaires figurant à l’article R.212-2 

du code du sport ou enregistrés au répertoire national des certifications 

professionnelles ; 

- et les personnes qualifiées titulaires d’une certification délivrée par une 

fédération sportive agréée.  

 

L’APA est un moyen permettant de mettre en mouvement les personnes qui, pour 

une raison médicale, ne peuvent pratiquer une AP dans les conditions habituelles. 

Sa prescription est encadrée par l’article L. 1172-1 de la loi du 26 janvier 2016 

relative à la modernisation du système de santé français (17). Elle a été suivie de la 

publication le 30 décembre 2016 d’un décret (18) permettant aux médecins de 

prescrire une AP aux patients atteints d’une Affection de Longue Durée (ALD). Cette 

activité est adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du 

patient. 
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4 - La prescription médicale d’activité physique 

 

Tout médecin en exercice a la possibilité de prescrire une AP : généraliste, traitant 

ou non, spécialiste, sans prérequis de formation complémentaire. Cette prescription 

peut se faire en prévention pour les personnes inactives ou sédentaires ou bien pour 

tout patient porteur d’une pathologie chronique, qu’il soit en ALD ou non. 

 

Les séances d’AP ne sont pas prises en charge par l’Assurance Maladie mais 

certaines complémentaires santé proposent une participation financière. 

 

Le médecin généraliste est en première ligne des soins primaires et remplit, dans 

l’exercice de son métier, des missions de prévention qui consistent à éviter 

l’apparition, le développement ou l’aggravation de problèmes de santé. La prévention 

primaire vise à diminuer l’incidence d’une maladie dans une population par la 

réduction des facteurs de risque alors que la prévention secondaire vise à diminuer 

la prévalence d’une maladie dans une population par sa détection avant l’apparition 

de symptômes. Les freins à la prescription ont fait l’objet de plusieurs études 

(19)(20)(21) et les plus cités sont le manque de temps, de connaissance ou 

d’expérience, de protocoles précis, l’absence d’indemnisation financière et la 

méconnaissance de professionnels et/ou d’infrastructures à qui adresser le patient.  

 

L’AP n’est pas assez évoquée en consultation. Dans l’ancienne région Poitou-

Charentes, un panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en 

médecine générale concernant la promotion et la prescription de l’AP, réalisé en 

2016, constate que 59% des médecins généralistes déclarent aborder régulièrement 

la question de l’AP à visée préventive avec chaque patient (22). Les facteurs 

d’amélioration de la promotion de l’AP sont une meilleure connaissance de l’offre 

locale organisée dans ce domaine (68%), une mise à disposition d’outils d’évaluation 

du niveau d’AP (65%) et de brochures d’information pour les patients (63%), une 

formation axée sur l’AP (53%), une consultation de prévention dédiée avec une 

rémunération spécifique et adaptée (51%) ainsi qu’une formation axée sur la 

communication avec le patient (48%). 

 

Le dispositif « d’AP sur ordonnance » actuellement mis en place dans le 

département de la Vienne est appelé PEPS. Dans le cadre de ce programme, un 
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formulaire de prescription est mis à disposition des médecins (Annexe n°2). Le 

médecin prescripteur remplit le type d’activité à privilégier (endurance cardio-

respiratoire, renforcement musculaire, souplesse, aptitudes neuromotrices, autres), 

l’intensité recommandée (douce, modérée ou élevée), le programme d’AP adapté au 

profil du patient (en fonction des facteurs de risque et des limitations fonctionnelles), 

la fréquence et la durée préconisées ainsi que des informations complémentaires si 

nécessaire. Il renseigne également la fréquence cardiaque maximale à ne pas 

dépasser pendant l’AP (220-âge), les zones de fragilité et/ou de douleurs à 

mentionner sur un schéma corporel et d’éventuelles restrictions d’activité. 

Concernant l’orientation du patient, deux solutions s’offrent au prescripteur : soit il 

s’en charge, soit il la confie au coordonnateur territorial. Enfin, il peut, s’il le juge 

nécessaire, demander une évaluation complémentaire optionnelle réalisée par un 

professionnel de santé, un enseignant APA ou un éducateur sportif qualifié. Il est 

également possible de mentionner toute autre information qu’il juge pertinente, 

notamment s’il souhaite d’informer l’encadrant de l’AP d’un élément particulier. 
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Figure n°1 : Parcours du patient dans le programme de PEPS 

MEDECIN 
 

• Consultation médicale (interrogatoire, examen 
clinique, +/- avis spécialisés et examens 

complémentaires) 
 

• Prescription d’AP (formulaire de prescription) 
 
 

• Orientation vers le coordonnateur local 
 

COORDONATEUR LOCAL 
 

• Entretien en face-à-face 
 
• Création du dossier patient dans la Plateforme 

Aquitaine d’Aide à la COmmunication (PAACO) et 
orientation dans le parcours 

 
• Programmation d’un entretien téléphonique de suivi 

 
• Retour d’information au médecin 

 

Pratique encadrée 
DECLIC (faible 

facteur de risque, 
pas de limitation 

fonctionnelle) 
 

Pratique encadrée 
ELAN (facteurs de 

risques et 
limitations 

fonctionnelles) 
 

Pratique encadrée 
CLASSIQUE 

 

Pratique autonome 
 

+/- Atelier 
passerelle 
optionnel 
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5 - Présentation du dispositif « sport santé sur ordonnance » 

implanté dans le département de la Vienne 

 

Dans l’ancienne région Poitou-Charentes, un premier dispositif de prescription 

médicale d’AP, nommé « Prescrimouv’ – Bouger sur ordonnance », a été mis en 

place entre mars 2016 et juin 2017, dans le cadre du Plan Régional Sport Santé 

Bien-Etre Poitou-Charentes 2014-2016. Il a été financé par l’ARS, le Conseil 

Régional et la DRJSCS. Un des objectifs est d’initier et de faciliter la mise en 

interaction des professionnels de santé, les acteurs du mouvement sportif et les 

collectivités territoriales. Les coordonnateurs de chaque site recrutent des 

prescripteurs et un réseau de structures associatives et privées. Ils programment les 

activités avec les patients orientés par les prescripteurs. Le prescripteur propose une 

APA à son patient qui, muni d’une ordonnance, prend contact avec le coordonnateur 

qui le reçoit lors d’un « entretien initial » afin de définir un programme d’APA 

correspondant à ses capacités. Différents tests physiques sont réalisés et des 

informations concernant le patient sont recueillies. Le bénéficiaire intègre ensuite un 

groupe au sein d’une structure sportive engagée dans le dispositif et disposant de 

créneaux horaires spécifiques durant lesquelles la pratique est encadrée par une 

personne titulaire de la licence Activités Physiques Adaptées et Santé (APAS). 

 

Une phase d’expérimentation, avec une prise en charge financière complète, y a été 

réalisée sur trois territoires : Grand Poitiers (département de la Vienne), la 

Communauté de Commune de la Région de Châteauneuf sur Charente 

(département de la Charente) et la Communauté d’Agglomération de Saintes 

(département de la Charente-Maritime). Les données ont été recueillies auprès des 

bénéficiaires après un parcours de six mois dans des créneaux encadrés d’AP. Les 

résultats ont montré une augmentation du score de Ricci et Gagnon qui est un test 

d’auto-évaluation de l’activité (Annexe n°3), du score de qualité de vie générale avec 

l’utilisation du questionnaire WHOQOL-BREF (Annexe n°4) et du niveau perçu d’AP 

sur une échelle de 0 à 10. Trente patients ont terminé le parcours de six mois et ont 

également été interrogés sur la poursuite de leur AP après le programme. 100% 

déclarent souhaiter continuer l’AP et 66% d’entre eux ont entrepris des démarches 

en ce sens. En revanche, aucun suivi ultérieur n’a été mis en place.  
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L’association Sport Santé 86 a ensuite poursuivi le développement d’un dispositif 

« sport santé sur ordonnance » pour améliorer la santé des habitants de la Vienne 

en modifiant leurs habitudes et leur faire acquérir des réflexes de vie active. En 

février 2019, l’ORS Nouvelle-Aquitaine a publié un rapport d’évaluation après avoir 

mené une enquête auprès des bénéficiaires, des prescripteurs, des structures 

sportives et des coordonnateurs (9). Puis, la Stratégie Régionale Sport Santé Bien-

Etre (SRSSBE) 2019-2024 a été lancée en Nouvelle-Aquitaine, avec le déploiement 

du dispositif PEPS, qui a été construit autour de plusieurs axes. Les objectifs sont de 

favoriser l’accès à la pratique régulière d’AP à un public inactif physiquement et 

concerné par une ou plusieurs maladies chroniques, par voie de prescription 

médicale, ainsi que de rassembler autour d’un projet de prévention de la santé des 

professionnels médicaux, paramédicaux et de l’AP. Les patients sont orientés vers 

des structures référencées, de manière à assurer la qualité de la prise en charge, 

facilement repérables sur une cartographie disponible sur le site internet www.peps-

na.fr. Une recherche par critère est possible : type de pratique, d’activité, de public, 

niveau d’encadrement, etc. 

 

 

 

 

http://www.peps-na.fr/
http://www.peps-na.fr/
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III - DEUXIEME PARTIE : ENQUÊTE 
 

 

1 - Objectifs de l’étude 

 

            A - Objectif principal 

 
 

L’objectif principal de notre étude est de mesurer l’évolution de l’AP et de la 

sédentarité neuf mois après le début des séances d’APA chez les patients participant 

au programme de PEPS dans le département de la Vienne. 

 

Le critère de jugement principal est quantitatif et composite : 

- AP totale (travail, trajets et loisirs), exprimée en METs/heure/mois 

- sédentarité, exprimée en heures/jour 

 

Le MET correspond à l’unité de mesure de l’intensité d’une AP et est mesuré à l’aide 

d’un tableau de conversion.  

 

            B - Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires sont les suivants : détermination des modalités de pratique 

de l’AP à distance, comparaison des freins à l’AP avant et après la participation au 

dispositif, aide apportée pour la poursuite de l’AP, poursuite ou non des activités 

pratiquées au sein du programme.  
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2 - Matériel et méthodes 

 
            A - Type d’étude 

 

Cette étude est descriptive, multicentrique (quatre sites : Poitiers, Vivonne, Lusignan 

et Chauvigny) et non randomisée.  

 

            B - Population étudiée 

 

La population cible était constituée de 108 patients. Ont été exclus les patients 

qui ont refusé que leurs données personnelles soient analysées, ceux qui n’ont pas 

donné suite à l’entretien initial et n’ont donc pas commencé les séances d’APA ainsi 

que ceux n’ayant pas répondu à l’entretien téléphonique neuf mois après le début 

des séances d’APA. Ils étaient considérés comme perdus de vue lorsqu’il y avait 

absence de réponse après trois appels téléphoniques émis ou que le numéro de 

téléphone était invalide. Le diagramme de flux de notre étude est présenté ci-après 

(Figure n°2). 
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Figure n°2 : Diagramme de flux 

 

Nous avons donc inclus 53 patients, soit un taux d’inclusion de 49%. 

 

            C - Déroulement de l’étude 

 

Chaque patient est orienté par une prescription médicale et participe à deux 

évaluations : un entretien initial et un entretien téléphonique neuf mois après le début 

des séances d’APA. Par exemple, un patient ayant commencé l’APA en avril 2019 a 

été contacté en janvier 2020. Ces évaluations sont réalisées par trois 

coordonnateurs locaux, sur quatre sites (Poitiers, Vivonne, Lusignan et Chauvigny). 

Lors de la première rencontre, un programme tenant compte des aspirations 

personnelles, des capacités et de besoins de chaque personne est établi.  

 

108 patients ont bénéficié d’un entretien 

initial suite à une prescription médicale 

entre le 15 mars 2019 et le 15 décembre 

2019 

 

2 patients ont refusé que leurs 

données personnelles soient 

analysées 

 

29 patients n’ont pas donné suite à 

l’entretien initial 

 

24 patients n’ont pas répondu à 
l’entretien téléphonique (perdus de 

vue) 

53 patients inclus 
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Pour notre critère de jugement principal, nous avons utilisé le questionnaire RPAQ, 

signifiant Recent Physical Activity Questionnaire. Il a été conçu et validé pour évaluer 

l’AP et la sédentarité quotidiennes au cours des quatre dernières semaines. Il 

comprend trois parties : les activités domestiques, au travail et de loisirs. 

 

L’entretien initial, qui a lieu suite à une prescription médicale d’exercice physique 

pour la santé, comporte l’âge du patient, son sexe, la présence ou non d’une ALD, 

son Indice de Masse Corporelle (IMC), ses freins à l’AP ainsi que les renseignements 

du questionnaire RPAQ (Annexe n°5). 

 

Dans un second temps, l’entretien téléphonique à distance se compose du 

questionnaire RPAQ, des freins à la poursuite de l’AP ainsi que de quatre autres 

questions (Annexe n°6) : 

- Poursuivez-vous l’AP ? 

- Comment pratiquez-vous l’AP ? (seul ; encadré ; avec des connaissances 

(amis, famille, proches) ; en dehors d’un club, d’une association sportive ou 

d’une salle privée ; dans un club, une association sportive ou une salle privée) 

- Le dispositif vous a-t-il aidé pour la poursuite de votre AP ? 

- Poursuivez-vous les activités pratiquées au sein du programme ? 

 

Une lettre d’information écrite a été remise à tous les patients (Annexe n°7). Ils 

choisissaient d’accepter ou non que leurs données personnelles soient recueillies 

pour être analysées. 

 

Cette étude a fait l’objet d’une déclaration à la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) avec la méthodologie de référence MR-004, qui 

concerne les recherches n’impliquant pas la personne humaine dans le cadre 

d’études et d’évaluations dans le domaine de la santé (Annexe n°8). 

 

Le recueil des données s’est terminé en octobre 2020. Tous les dossiers ont été 

stockés dans un bureau sécurisé, à l’adresse suivante : Maison des Sports, 6 allée 

Jean Monnet, Bâtiment C3, 86000 Poitiers. 
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            D - Analyses statistiques des données 

 

Toutes les données sont anonymisées et saisies dans une table Microsoft Excel. 

Chaque patient est identifié par un numéro unique.  

 

Les analyses statistiques du critère de jugement principal ont été faites par un test t 

de Student pour séries appariées, avec le logiciel XLSTAT. Lorsque la valeur de p 

est supérieure à 0,05, la différence est jugée non significative, le risque de première 

espèce alpha étant fixé à 5%. Les données non chiffrées ont, quant à elles, été 

analysées de façon descriptive. 

 

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des données de ce travail. 

 



28 
 

3 – Résultats 

 
 

            A – Caractéristiques de la population étudiée 

 

53 patients ont été inclus, dont 39 femmes et 14 hommes (Figure n°3). 

 

 

 

Figure n°3 : Répartition des patients selon le sexe (%) 

 

La moyenne d’âge est de 64,5 années. La répartition selon la tranche d’âge est la 

suivante (Figure n°4) : 

 
 

Figure n°4 : Répartition des patients selon la tranche d’âge (%) 
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35 patients ont une ALD ouvrant droit à l’exonération du ticket modérateur (Figure 

n°5). L’ALD la plus représentée est un diabète de type 1 ou 2 (pour 37% d’entre 

eux), suivie d’une tumeur maligne (28%) puis d’une maladie coronaire (14%). 

 

 
 

Figure n°5 : Répartition des patients selon le statut ALD ou non (%) 

 

L’IMC moyen est de 30,6 kg/m².  

 

20 patients exercent un emploi ou une activité bénévole régulière, lors des entretiens 

initial et téléphonique (Figure n°6). Parmi ces 20 patients, 60% ont une activité 

professionnelle sédentaire (la plupart du temps assis, travail de bureau) et 40% ont 

une activité professionnelle debout (la plupart du temps debout ou à marcher, sans 

effort physique intense). Aucun patient n’a une activité professionnelle manuelle.  
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Figure n°6 : Proportion de patients exerçant un emploi ou une activité bénévole 

régulière (oui) ou non (non) 

 

            B – Critère de jugement principal 

 

L’activité totale (travail, trajets et loisirs) moyenne relevée au cours des entretiens 

initial et téléphonique est exprimée en METs/heure/mois (Figure n°7).  

 

 

 

Figure n°7 : Activité totale moyenne initiale et neuf mois après le début des séances 

d’APA 
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Il y a une différence significative de l’AP neuf mois après le début des séances 

d’APA (p value < 0,0001 ; intervalle de confiance à 95% [-137,5 ; -80,6]). 

 

La sédentarité moyenne relevée au cours des entretiens initial et téléphonique est 

exprimée en heures/jour (Figure n°8).  

 

 
 

Figure n°8 : Sédentarité moyenne initiale et neuf mois après le début des séances 

d’APA 

 

Il y a une différence significative de la sédentarité neuf mois après le début des 

séances d’APA (p value < 0,0001 ; intervalle de confiance à 95% [1,5 ; 2,6]).  

 

            C – Critères de jugement secondaires 

 

43 patients (81%) ont poursuivi l’AP neuf mois après le début des séances d’APA. 

Les modalités de pratique sont détaillées ci-après (Figure n°9).  
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Figure n°9 : Modalités de pratique de l’AP à neuf mois du début des séances d’APA 

 
La population initiale était constituée de 108 patients. 29 patients ont été exclus car 

ils n’ont pas commencé l’AP après l’entretien initial. Les trois principaux obstacles 

cités sont des problèmes de santé (35%), un manque de motivation (31%) et un 

manque de temps et de disponibilité (21%). De plus, 24 patients n’ont pas répondu à 

l’entretien téléphonique, soit un taux de perdus de vue de 22%. La raison 

principalement évoquée est liée à l’état de santé pour 63% d’entre eux.  

 

Parmi les 53 patients inclus, 45 présentaient un ou plusieurs freins à la pratique 

d’une AP avant l’entrée dans le programme (Figure n°10).  

 

 
 

Figure n°10 : Freins à la pratique d’une AP cités par les patients inclus lors de 

l’entretien initial 
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Lors de l’entretien téléphonique neuf mois après le début des séances d’APA, 

seulement 10 patients présentaient un ou plusieurs freins à la pratique d’une AP 

(problèmes de santé pour 50% d’entre eux, manque de temps et de disponibilité pour 

30% et manque de motivation pour 20%). 

 

41 des 53 patients inclus déclarent que le dispositif de PEPS les a aidés pour la 

poursuite de l’AP (Figure n°11). 

 

Figure n°11 : Aide apportée par le programme de PEPS pour la poursuite de l’AP (%) 

 

Parmi les 43 patients ayant poursuivi l’AP, 28 patients poursuivent les mêmes 

activités que celles qu’ils ont pratiquées pendant le programme (Figure n°12). 

 
 

Figure n° 12 : Proportion de patients poursuivant les activités pratiquées au sein du 

programme de PEPS (oui) ou non (non) 
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4 – Discussion 

 
 

            A – A propos de la méthode de l’étude 

 

 

Notre étude est descriptive, de type « avant/après » la participation au programme 

de PEPS. De ce fait, les résultats observés ne sont pas nécessairement liés à cette 

participation. Ils peuvent être dus au hasard ou à des variations spontanées d’autres 

facteurs. Néanmoins, un groupe témoin aurait été très difficile à constituer en 

médecine ambulatoire. 

 

Lorsque nous avons élaboré ce projet, le dispositif PEPS était en cours de mise en 

place. Dans son protocole, des évaluations régulières devaient être programmées et 

les données étaient facilement traçables. En effet, un suivi à six mois et à un an du 

début des séances d’APA était prévu. C’est la raison pour laquelle nous l’avons 

choisi pour notre étude. Cependant, nous avons été dans l’obligation de nous 

adapter à la réalité du terrain. Les patients bénéficiaient d’une période de séances 

régulières et encadrées d’APA d’une durée de trois mois, au terme de laquelle nous 

voulions réaliser une première évaluation finale. Un deuxième entretien, 

téléphonique cette fois-ci, était mené six mois après ce premier bilan, soit neuf mois 

après le début des séances d’APA. Les moyens actuels ne nous ont pas permis de 

réaliser ce suivi dans sa globalité. Nous avons donc fait le choix de supprimer 

l’évaluation qui devait être menée au terme des séances d’APA et de privilégier 

l’entretien téléphonique six mois après la fin des séances qui nous paraissait être le 

plus important. Le suivi a donc été réalisé pour l’ensemble des patients à neuf mois 

du début des séances d’APA, sur les quatre sites ouverts dans la Vienne au moment 

de sa réalisation (Poitiers, Vivonne, Lusignan et Chauvigny). 

 

Nous avions initialement prévu le recueil des données des patients ayant eu un 

entretien initial entre le 15 mars 2019 et le 15 mars 2020, soit sur une période d’un 

an afin d’éviter un éventuel biais lié aux saisons. Malheureusement, notre étude a 

été impactée par la crise sanitaire mondiale liée à la pandémie de la Covid-19, qui a 

eu pour conséquence une fermeture des structures associatives et sportives pendant 

trois mois. Nous avons dû prendre la décision d’arrêter les inclusions le 15 décembre 

2019 pour que tous les participants de cette étude aient pu bénéficier des trois mois 
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de séances d’APA encadrées. Cela a eu pour conséquence directe de diminuer 

l’effectif de notre étude, faible (n=53). Ainsi, elle manque de puissance.  

 

Toutes les données recueillies sont déclaratives et donc soumises à un biais 

d’information. Un biais de sélection est également à prendre en compte, en lien 

avec la motivation des patients (tous les patients inclus dans cette étude étaient 

volontaires pour participer au programme de PEPS, leur niveau de motivation initial 

était donc supérieur à celui de la population générale) et le pourcentage de perdus 

de vue (22%) entre les entretiens initial et téléphonique. L’utilisation du questionnaire 

RPAQ induit un biais de mémorisation puisque le recueil concerne les quatre 

dernières semaines. 

 

Les questionnaires sont les outils méthodologiques les plus simples à utiliser pour 

l’évaluation de l’AP et de la sédentarité dans la population recrutée en médecine 

générale. Ceux utilisables en pratique professionnelle et par le sujet lui-même en 

auto-évaluation ou en suivi sont rares (23). En France, l’International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ) et le test de Ricci et Gagnon sont les plus utilisés pour 

la quantification de l’activité physique et de la sédentarité en soins primaires. L’IPAQ 

évalue l’activité physique globale et le niveau de sédentarité durant les sept derniers 

jours et existe en deux versions dont une courte de sept questions (Annexe n°9). Il 

figure notamment dans l’étude Baromètre Santé Nutrition de 2008 (10) et a pour 

avantage de limiter le biais de mémorisation en comparaison au RPAQ qui prend en 

compte l’AP et la sédentarité sur les quatre dernières semaines. Le questionnaire de 

Ricci et Gagnon, intégré dans l’évaluation « Prescrimouv’ », a été conçu pour des 

personnes professionnellement actives et n’est pas validé dans la littérature. Dans 

plusieurs études (3)(4), l’évolution de l’AP a été mesurée à l’aide du score de 

Marschall (niveau d’intensité de l’AP de loisirs).  

 

            B – A propos des caractéristiques de la population étudiée 

 

Notre population est majoritairement de sexe féminin (74%), de même que dans 

l’expérimentation strasbourgeoise de F. Herzog étudiant l’évolution du niveau d’AP et 

de la qualité de vie après six mois de « Sport Santé sur ordonnance » (75% de 

femmes parmi les 65 patients inclus) (24). 



36 
 

La moyenne d’âge de notre population (64,5 ans) est comparable à celle de l’étude 

de G. Armen Massehian avec un âge moyen des bénéficiaires du dispositif SAPHYR 

Lorraine de 65,7 ans (4). Nous avons confronté les données démographiques de 

notre population d’étude avec celle de la population du département de la Vienne. 

Les dernières données démographiques disponibles ont été publiées par l’Institut 

National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) le 6 avril 2020 (25). 

La Vienne compte 436 069 habitants, dont 225 520 femmes et 210 549 hommes 

(soit un sexe-ratio de 93%). 53 patients ont été inclus dans notre étude, dont 39 

femmes et 14 hommes (soit un sexe-ratio de 36%). Dans la Vienne, 17% des 

habitants ont entre 0 et 14 ans, 36% entre 15 et 44 ans, 36,2% entre 45 et 74 ans et 

10,8% ont 75 ans ou plus. La population étudiée a donc des caractéristiques 

démographiques qui diffèrent de celles de la population de la Vienne. Dans notre 

travail, les patients sont en grande majorité de sexe féminin et en moyenne plus 

âgés. Ceci n’était pas l’objectif de l’étude mais les résultats ne sont pas extrapolables 

à la population du département. 

 

N. Rieffel s’est récemment intéressée à l’évolution des patients diabétiques de type 2 

ayant été inclus dans le dispositif Prescrimouv’ de mars 2016 à juillet 2018. Aucune 

différence significative entre l’HbA1c initiale et l’HbA1c six mois après n’a été 

observée, avec un effectif de trente patients (26). Nous avons fait le choix de 

travailler avec tous les patients participant au programme de PEPS, qu’ils soient en 

ALD ou non. L’ALD la plus représentée dans notre étude est le diabète de type 1 ou 

2 (ALD n°8), qui concerne 37% de nos patients en ALD. La liste des 30 ALD donnant 

lieu à exonération du ticket modérateur est à retrouver en Annexe n°10.  

 

L’IMC moyen de notre population est de 30,6 kg/m², correspondant à une obésité de 

grade 1 (c’est-à-dire un IMC compris entre 30 et 35 kg/m²), de même que dans 

l’étude d’H. Cancio Pastor sur l’impact à un an de la prescription d’AP sur la morbi-

mortalité de patients atteints de pathologies chroniques inscrits dans le dispositif 

« sport sur ordonnance » à Blagnac (27). 
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C – A propos du critère de jugement principal 

 

Les évaluations prévues dans le protocole PEPS incluent le questionnaire RPAQ, 

simple et rapide à compléter. Les coordonnateurs locaux y sont spécifiquement 

formés. Il a été validé dans la littérature en 2014 dans une étude menée au sein de 

10 pays européens (28). C’est donc ce dernier que nous avons utilisé pour notre 

critère de jugement principal. Cet indicateur quantitatif nous a permis de faire une 

évaluation comparative d’un même individu à différents moments afin de mesurer 

une éventuelle évolution. Ce mode de collecte des données a été choisi pour son 

caractère relativement fiable, aisé à mettre en œuvre ainsi que son faible coût. Avec 

davantage de moyens humains et matériels, nous aurions pu envisager une 

approche plus précise en associant à cette méthode déclarative des méthodes 

d’évaluation objectives, comme par exemple l’actimétrie (podomètre, accéléromètre, 

cardiofréquencemètre). Aucune étude antérieure n’avait utilisé ce questionnaire dans 

l’évolution des patients participant à un dispositif de « sport santé ».  

 

Dans l’étude de l’ORS (9), 80,3% des 62 personnes ayant terminé leur cycle 

d’activité de six mois ont une AP régulière au moins une fois par semaine. De plus, 

90,2% des personnes interrogées pendant leur cycle d’activité pensent poursuivre 

une AP au moins une fois par semaine. Des résultats encourageants ont également 

été mis en évidence par N. Rieffel. En effet, l’AP de loisirs était poursuivie par 78% 

des patients un mois après la fin du programme, 72% trois mois après la fin du 

programme et 70% six mois après la fin du programme (26). Notre étude a montré 

une augmentation significative de l’AP neuf mois après le début des séances d’APA 

chez les patients participant au programme de PEPS dans le département de la 

Vienne (p value < 0,0001). 

 

Il importe de lutter contre la sédentarité puisqu’elle augmente significativement la 

mortalité indépendamment de la pratique régulière d’une AP. Dans la thèse 

d’exercice de N. Rieffel sur Prescrimouv’, une seule évaluation des comportements 

sédentaires (définis par le temps passé en position assise en heures par jour) a été 

réalisée au moment de débuter le dispositif et n’a pu être répétée au cours du suivi 

pour apprécier une éventuelle évolution (26). Le seuil de sédentarité fixé par le 

Baromètre Santé Nutrition 2008 est de plus de quatre heures par jour passé en 

position assise ou couchée lors d’une journée habituelle en excluant le temps 
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consacré au sommeil (10). Notre population étudiée est sédentaire, avec une 

sédentarité moyenne de six heures par jour lors de l’entretien initial et de quatre 

heures par jour neuf mois après le début des séances d’APA. Notre étude a montré 

une diminution significative de la sédentarité neuf mois après le début des séances 

d’APA chez les patients participant au programme de PEPS dans le département de 

la Vienne (p value < 0,0001). Le choix du temps passé assis devant un écran pour la 

mesure de la sédentarité, utilisé par les auteurs du RPAQ, peut être discuté car il ne 

rend pas compte de la totalité du temps réel de sédentarité. Il faudrait y inclure le 

temps passé assis ou allongé dans d’autres situations (au travail ou dans les 

transports par exemple). 

 

            D – A propos des critères de jugement secondaires 

 

Dans le travail mené par l’ORS (9), la majorité des patients ayant poursuivi une AP 

régulière ont une pratique encadrée dans un club, une association sportive ou une 

salle privée. Ce mode de poursuite est également le plus cité par nos patients à neuf 

mois du début des séances d’APA (39%). La fermeture des structures associatives 

et sportives pendant trois mois puis leur ouverture avec respect des gestes barrières 

et mesures de distanciation sociale a probablement eu pour conséquence une 

augmentation de la pratique individuelle en dehors d’un club, d’une association 

sportive ou d’une salle privée (37%). 

 

Les freins à la pratique d’une AP ont déjà fait l’objet d’une étude antérieure, menée 

par A. Didelot en Lorraine. Avant l’entrée dans le dispositif, 80,6% des patients inclus 

présentaient un ou plusieurs obstacles majeurs à la pratique d’une AP régulière. Les 

plus fréquemment cités étaient des problèmes de santé, un manque de structures ou 

d’encadrement, un manque de motivation, de confiance en soi, de temps ainsi que 

des problèmes financiers. A un an, seulement 14,5% des patients présentaient un ou 

plusieurs obstacles à l’AP (3). Dans notre étude, nous avons voulu déterminer la 

capacité du dispositif PEPS à lever les freins à la pratique d’une AP et avons obtenu 

des résultats similaires (85% avant le début du programme contre 19% neuf mois 

après le début des séances d’APA). 
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L’étude de l’ORS (9) souligne qu’un point faible largement partagé par les 

prescripteurs concerne la fin du cycle et les suites envisageables pour les 

bénéficiaires. Ils ont constaté qu’au terme du cycle d’activité de six mois, peu de 

solutions s’offraient aux patients pour continuer une activité adaptée. La prise en 

charge globale méritait donc de porter une réflexion plus aboutie sur la poursuite de 

l’AP à l’issue de l’inclusion dans ces dispositifs. Ainsi, un des objectifs du protocole 

de PEPS lors de sa mise en place était d’améliorer l’accompagnement des patients à 

la sortie du programme. Nous avons alors trouvé pertinent de nous intéresser à l’aide 

que peut apporter ce programme aux bénéficiaires pour la poursuite de leur AP : 

77% des patients inclus déclarent avoir été aidés par le dispositif. De plus, parmi les 

43 patients ayant continué l’AP, 65% poursuivent les mêmes activités que celles 

pratiquées pendant le programme. 

 

            E – Perspectives 

 

Pour que ces dispositifs de « sport santé » s’élargissent à une plus grande partie de 

la population, il paraît essentiel de mobiliser les prescripteurs et de favoriser une 

prescription et une orientation simple et efficace. Des supports intuitifs doivent leur 

être présentés et mis à disposition. Dans l’étude menée par l’ORS (9), la principale 

raison de non-recours au dispositif évoquée par les prescripteurs est le manque de 

visibilité. Un travail est encore à fournir sur la communication qui est un élément 

essentiel. C’est ce à quoi s’est intéressé, très récemment, F. Bréchon dans son 

étude intitulée « Mesure de l’impact de Mouv’Clic, outil pédagogique visant la 

diffusion de prescription du sport sur ordonnance, sur les prescriptions médicales 

des médecins généralistes de la Vienne pour les patients en ALD » (29). 

 

Les prescripteurs, structures sportives, bénéficiaires et coordonnateurs s’accordent à 

dire que des moyens sont encore à développer pour assurer un suivi précis de 

l’activité et faciliter les liens entre ces différents acteurs. Des travaux sont réalisés sur 

le déploiement d’outils de communication interprofessionnels plus efficients. Un 

carnet de suivi pour les bénéficiaires a été élaboré (Annexe n°11) et devrait être 

remis à chacun pour faciliter le partage d’informations entre l’encadrant de l’APA, le 

médecin et le patient. L’accès par les médecins à la plateforme PAACO où les 

dossiers des patients sont renseignés est également possible et demande à être 

approfondi. En effet, les retours d’information au médecin en seraient facilités. De 
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plus, le nombre de patients recevant une prescription médicale sans en donner suite 

est une donnée qui serait intéressante à connaître. 

 

Une des perspectives d’amélioration est le développement de l’identification des 

structures proposant ou pouvant mettre en œuvre des pratiques d’AP pour la santé 

et de favoriser leur collaboration. Plus de professionnels qualifiés en APA doivent 

être déployés pour adapter les activités à la diversité et aux niveaux. L’APA implique 

un coût à prendre en charge, sans oublier les infrastructures nécessaires. Pour les 

structures sportives, la mise en place est difficile avec un mode de financement peu 

fluide. Elles doivent également faire face à des problématiques organisationnelles 

telles que les accès aux espaces de pratique (gymnases et autres équipements) 

souvent saturés ou bien la coupure estivale des structures quasi-systématique, ce 

qui a pour conséquence de compliquer l’ouverture de nouveaux créneaux horaires. 

De plus, en milieu rural, elles sont souvent éloignées. 

 

Une autre piste d’évolution intéressante est l’intégration de la prescription médicale 

d’exercice physique pour la santé au programme des études médicales. Cette 

thématique faisait déjà partie des propositions énoncées par le PNAPS en 2004. 

L’activité physique et sportive comme facteur de santé fait désormais partie du 

programme des Epreuves Classantes Nationales informatisées (ECNi) au sein de 

quatre items. De plus, la formation des médecins actuellement en exercice est 

insuffisante. Dans l’étude menée par l’ORS (9), seulement 15,5% des 150 médecins 

ayant participé à l’enquête a déjà suivi une formation axée spécifiquement sur l’AP. Il 

paraît donc pertinent de travailler sur cet axe.  

 

Les progrès technologiques croissants ont permis le développement d’applications 

connectées qui, du fait de leur accessibilité, pourraient être envisagées comme de 

potentiels outils pédagogiques et motivationnels importants.  

 

Enfin, la construction du modèle économique est à poursuivre, que ce soit au 

niveau des usagers pour l’accès à la pratique, de l’accès aux programmes d’APA 

pour les usagers qui en ont le plus besoin et du rôle des coordonnateurs qu’il faudra 

financer. 
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IV – Conclusion 
 

 

Notre étude a montré une augmentation significative de l’AP et une diminution 

significative de la sédentarité neuf mois après le début des séances d’APA chez les 

patients participant au programme de PEPS dans le département de la Vienne (p 

value < 0,0001).  

 

Nous avons également relevé d’autres résultats intéressants qu’il nous paraît 

important de souligner. En effet, le dispositif de PEPS permet aux patients de lever 

les freins qu’ils rencontraient à la pratique d’une AP avant le programme. De plus, 

77% des patients inclus déclarent avoir été aidés par le dispositif pour la poursuite de 

leur AP.  

 

La crise sanitaire mondiale liée à la pandémie de la Covid-19 a malheureusement 

impacté notre étude, ayant eu pour conséquence une diminution de son effectif.  

 

Le déploiement de PEPS sur le territoire départemental progresse, avec l’ouverture 

des antennes de Châtellerault et Les Roches Prémaries en janvier 2020 ainsi que 

celle de Civray en mars 2020. Le lancement des sites de Neuville-de-Poitou et 

Montmorillon, initialement prévus en septembre 2020, a été reporté en début d’année 

2021. Les outils de suivi évoluent également, le questionnaire RPAQ est remplacé 

par celui de l’IPAQ version courte qui est réalisé plus rapidement. D’autres données 

sont en cours de mise en place, telles que le cercle de Prochaska et Di Clemente 

(modèle transthéorique de changement) et ses cinq stades (indétermination, 

intention, préparation, action, consolidation) ainsi que le score d’Evaluation de la 

Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d’Examens de Santé (EPICES) 

(Annexe n°12). La mise en œuvre d’indicateurs standardisés et d’une méthodologie 

permettant d’évaluer rigoureusement l’activité et les effets du programme sur la 

santé des bénéficiaires est un des objectifs d’un tel dispositif.  

 

Il serait intéressant de mener une nouvelle étude sur une durée plus longue et avec 

de plus grands effectifs, ce qui est cependant difficile à mettre en place en pratique. 
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Annexes 
 

 

Annexe n°1 : Questionnaire de Marshall déterminant le niveau d’intensité de l’AP de 

loisirs 
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Annexe n°2 : Formulaire de prescription mis à disposition des médecins 
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Annexe n°3 : Score de Ricci et Gagnon (test d’auto-évaluation de l’activité)  

 

 

 

 

Document clinicprosport – janvier 2011 
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Annexe n°4 : Questionnaire WHOQOL-BREF (score de qualité de vie générale) 
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Annexe n°5 : Dossier d’entretien PEPS incluant le questionnaire RPAQ 
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Annexe n°6 : Entretien téléphonique à neuf mois de la date de début des séances 

d’Activité Physique Adaptée (APA) 
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Annexe n°7 : Lettre d’information écrite remise à tous les patients lors de l’entretien 

initial 
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Annexe n°8 : Déclaration de conformité à une méthodologie de référence à la CNIL 
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Annexe n°9 : IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) version courte 
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Annexe n°10 : Liste des 30 ALD donnant lieu à exonération du ticket modérateur 
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Annexe n°11 : Le livret PEPS du bénéficiaire 
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Annexe n°12 : Score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé 

dans les Centres d’Examens de Santé) 
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Résumé et mots clés 
 

 

Contexte : Les bénéfices de la pratique d’une activité physique régulière sur la santé 

sont clairement établis et la sédentarité constitue un problème majeur de santé 

publique. De plus, le médecin généraliste est un acteur clef de la promotion d’activité 

physique en lien avec les autres professionnels de santé. Des projets « sport-santé 

sur ordonnance » se créent dans plusieurs territoires en France. En région Nouvelle-

Aquitaine, le dispositif régional mis en place est appelé PEPS. Peu de travaux relatifs 

au suivi des patients pris en charge sont disponibles dans la littérature. 

 

Objectifs : L’objectif principal est de mesurer l’évolution de l’activité physique et de la 

sédentarité neuf mois après le début des séances d’APA chez les patients participant 

au programme de PEPS dans le département de la Vienne. Les objectifs 

secondaires sont les suivants : détermination des modalités de pratique de l’AP à 

distance, comparaison des freins à l’AP avant et après la participation au dispositif, 

aide apportée pour la poursuite de l’AP, poursuite ou non des activités pratiquées au 

sein du programme.  

 

Méthode : Il s’agit d’une étude descriptive, multicentrique et non randomisée. 

Chaque patient est orienté par une prescription médicale et participe à deux 

évaluations : un entretien initial et un entretien téléphonique neuf mois après le début 

des séances d’APA. 108 patients ont bénéficié d’un entretien initial suite à une 

prescription médicale entre le 15 mars 2019 et le 15 décembre 2019. Ont été exclus 

les patients qui ont refusé que leurs données personnelles soient analysées (n=2), 

ceux qui n’ont pas donné suite à l’entretien initial et n’ont donc pas commencé les 

séances d’AP (n=29) ainsi que ceux qui n’ont pas répondu à l’entretien téléphonique 

neuf mois après le début des séances d’activité physique (n=24). Les patients étaient 

considérés comme perdus de vue lorsqu’il y avait absence de réponse après trois 

appels téléphoniques émis ou que le numéro de téléphone était invalide. Nous avons 

donc inclus 53 patients. Le questionnaire RPAQ, validé dans la littérature, a été 

utilisé pour notre critère de jugement principal pour évaluer l’évolution de l’AP et de 

la sédentarité. Toutes les données recueillies sont anonymisées et saisies dans une 

table Microsoft Excel. Chaque patient est identifié par un numéro unique. Les 

analyses statistiques du critère de jugement principal ont été faites par un test t de 
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Student pour séries appariées, avec le logiciel XLSTAT. Le seuil de significativité est 

fixé à 5%. Les données non chiffrées ont été analysées de façon descriptive. 

 

Résultats : La population cible initiale était constituée de 108 patients. 29 patients ont 

été exclus car ils n’ont pas commencé l’AP après l’entretien initial. Les trois 

principaux obstacles cités sont des problèmes de santé (35%), un manque de 

motivation (31%) et un manque de temps et de disponibilité (21%). De plus, 24 

patients n’ont pas répondu à l’entretien téléphonique, soit un taux de perdus de vue 

de 22%. La raison principalement évoquée est liée à l’état de santé pour 63% d’entre 

eux. 53 patients ont été inclus, dont 39 femmes (74%) et 14 hommes (26%). La 

moyenne d’âge est de 64,5 années. Il y a une différence significative de l’AP totale (p 

value < 0,0001 ; intervalle de confiance à 95% [-137,5 ; -80,6]) et de la sédentarité (p 

value < 0,0001 ; intervalle de confiance à 95% [1,5 ; 2,6]) neuf mois après le début 

des séances d’APA. 81% des patients inclus ont poursuivi l’AP neuf mois après le 

début des séances d’APA. Parmi ces patients, 39% sont encadrés dans un club, une 

association sportive ou une salle privée ; 37% pratiquent seul en dehors d’un club, 

d’une association sportive ou d’une salle privée ; 19% réalisent cette AP avec des 

connaissances (amis, famille, proches) et 5% poursuivent seul dans une salle privée. 

Parmi les 53 patients inclus, 45 (soit 85%) présentaient un ou plusieurs freins à la 

pratique d’une AP avant l’entrée dans le programme (problèmes de santé, manque 

de motivation, manque de temps, essoufflement lors de l’AP, confiance dans ses 

capacités, ne veut pas pratiquer seul, finances, ne connaît pas l’offre). Lors de 

l’entretien téléphonique neuf mois après le début des séances d’APA, seulement 10 

patients présentaient un ou plusieurs freins à la pratique d’une AP (problèmes de 

santé pour 50% d’entre eux, manque de temps et de disponibilité pour 30% et 

manque de motivation pour 20%). 77% des patients inclus déclarent que le dispositif 

de PEPS les a aidés pour la poursuite de l’AP. Enfin, parmi les 43 patients ayant 

poursuivi l’AP, 28 (soit 65%) poursuivent les mêmes activités que celles qu’ils ont 

pratiqué pendant le programme. 

 

Conclusion : Notre étude a montré une augmentation significative de l’AP et une 

diminution significative de la sédentarité neuf mois après le début des séances 

d’APA chez les patients participant au programme de PEPS dans le département de 

la Vienne (p value < 0,0001). La crise sanitaire mondiale liée à la pandémie de la 

Covid-19 a malheureusement impacté notre étude, ayant eu pour conséquence une 
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diminution du nombre de patients inclus. Il serait intéressant de mener une nouvelle 

étude sur une durée plus longue et avec des effectifs plus importants, à l’aide 

d’indicateurs standardisés permettant d’évaluer rigoureusement l’activité et les effets 

du programme sur la santé des bénéficiaires. 

 

Mots clés : activité physique adaptée, sédentarité, sport-santé sur ordonnance, 

prescription d’exercice physique, médecine générale, soins primaires, promotion de 

la santé, santé publique, dispositif régional, Nouvelle-Aquitaine. 
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