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Liste des abréviations  

ALD : Affection de longue durée 

ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement 

et du travail 

APA : Activité physique adaptée 

ARS : Agence régionale de Santé 

ASALEE : Action de santé libérale en équipe 

CNDS : Centre national pour le développement du Sport 

CDSA : Comité départemental du sport adapté  

FFEPGV : Fédération française d'éducation physique et de gymnastique volontaire 

HAS : Haute autorité de santé 

HAD : Hospital anxiety and depression scale 

IDE : Infirmière diplômée d’état 

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale 

IPAQ : Internation physical activity questionnaire 

MET : équivalent métabolique ; metabolic equivalent of task 

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

ONAPS : Office national de l’activité physique et de la sédentarité 

ORS : Observatoire régional de la santé 

PNNS : Plan national nutrition santé 

SF-36 : Short form (36) health survey 

STAPS : Sciences et techniques des activités physiques et sportives 
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Introduction 

 

L’activité physique se définit comme tout mouvement produit par les muscles 

squelettiques responsable d’une augmentation de la dépense énergétique de repos et 

elle est à différencier de la sédentarité qui est considérée comme une situation d’éveil 

caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale à la dépense de repos. 

L’inactivité physique se définit comme un niveau insuffisant d’activité physique (1). 

L’intensité de l’activité physique peut se quantifier grâce à l’échelle de MET et permet 

de classer les activités selon celle-ci (annexe 1) (2). 

 

Il est montré que près de deux tiers de la population mondiale adulte ne parvient pas 

à atteindre les recommandations en termes d’activité physique et pourtant 7 adultes 

sur 10 les connaissent. En termes de sédentarité, 4 personnes sur 10 ont un niveau 

élevé de sédentarité (3) (4). Il existe des disparités au sein de la population avec une 

diminution de la pratique d’activité physique avec l’âge en particulier après 50 ans avec 

plus de 40% de non pratiquants, une pratique moindre chez les femmes avec des 

écarts qui s’atténuent, mais également chez les classes moyennes, les ouvriers et 

retraités avec 34% de non pratiquants (5). 

 

Pourtant il est désormais admis que la sédentarité est considérée comme le quatrième 

facteur de risques de décès et que l’activité physique pourrait réduire quatre des 

principales maladies non transmissibles de 6 à 10 % (6). Il est donc admis que l’activité 

physique et la lutte contre la sédentarité apporte de nombreux bénéfices en terme de 

mortalité générale (7) ainsi que sur de nombreuses maladies notamment le diabète de 

type 2, l’obésité, les maladies cardio-vasculaires, diminue le risque de cancer 

notamment du colon et du sein, améliore le pronostic fonctionnel des maladies 

respiratoires, des maladies ostéoarticulaires et neuro-dégénératives et apporte un 

bénéfice en terme de qualité de vie avec réduction du stress, de l’anxiété et de la 

dépression. La pratique de l’activité physique d’intensité modérée à élevée pourrait 

atténuer les effets de la sédentarité (1) (8) (9). 

 

Sur le plan national et international, des recommandations en termes d’activité 

physique et de réduction de la sédentarité sont renouvelées régulièrement et des 

campagnes de sensibilisation sont menées. La pratique de 30 minutes d’activité 
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physique d’intensité modérée par jour, au moins 5 jours par semaine, chez l’adulte, est 

préconisée, ainsi que la pratique 2 fois par semaine d’exercice de renforcement 

musculaire, le temps passé assis doit être limité (3) (10) (11).  

 

En 2017, la notion d’activité physique adaptée a été introduite par décret (12) pour 

encourager la pratique de l’activité physique chez les patients en affection de longue 

durée, permettant la prescription par les médecins de l’activité physique. Cette activité 

se veut encadrer par des professionnels habilités définis dans la loi. Il est noté que « la 

dispensation d’une activité physique adaptée a pour but de permettre à une personne 

d’adopter un mode de vie physiquement actif ». Depuis, de nombreux programmes ont 

été mis en place notamment à Strasbourg (13) et Biarritz précurseurs dans le domaine 

puis on recense actuellement de nombreux programmes partout en France à 

différentes échelles locales et régionales. En 2019, 96 dispositifs ont pu être recensés 

par l’ONAPS (14). Le PNNS 2019-2023 intègre l’activité physique adaptée dans ses 

10 mesures phares, recommande l’élargissement de l’accès aux patients sans ALD et 

souhaite favoriser la prescription par les médecins en mettant à disposition des outils 

d’appui à la prescription et d’aide à la décision médicale. Un rapport d’expertise de 

l’INSERM en 2019 (8) recommande l’intégration de l’activité physique dans le parcours 

de soin du patient avec une place importante dans la prise en charge du diabète de 

type 2, la dépression légère à modérée, l’obésité et l’AOMI, et souhaite que celle-ci 

s’intègre dans une démarche éducative, et de l’articuler si possible avec un 

programme d’éducation thérapeutique. 

 

Et pourtant, il existe encore de nombreux freins émis par les médecins par manque de 

connaissances sur les dispositifs existants mais également les modalités de 

prescription et de financement (15) (16) (17) (18). Ils restent tout de même favorables 

à la mise en place de l’APA. Des outils (19) se mettent en place pour aider les 

médecins généralistes dans la prescription notamment un guide HAS rédigé en juillet 

2018 (20). 

 

Il existe aussi des freins à la pratique émis par les patients qui considèrent parfois leurs 

états de santé comme incompatibles avec la pratique d’une activité physique, les 

recommandations peuvent avoir un impact positif en valorisant la pratique mais 

peuvent aussi entraîner un sentiment de culpabilité. Les barrières exprimées sont 
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nombreuses comme le manque de temps, d’intérêt, le coût ou encore l’accès. Les 

motivations sont quant à elle bien présentes avec la notion de plaisir et d’amélioration 

de la santé. Il en résulte que l’activité physique ne peut être qu’encouragée mais de 

nombreux freins et barrières empêchent un bon déroulement de ces programmes (5) 

(21) (22) (23). 

 

Le programme créé au sein de 4 maisons de santé de la Vienne propose aux patients 

une séance d’activité physique par semaine encadrée par un professionnel de l’APA 

habilité. Le projet construit lève quelques barrières en proposant une activité ancrée 

au sein des maisons de santé pluriprofessionnelles permettant aux médecins 

d’orienter facilement le patient, un dispositif de proximité, gratuit pour les patients 

(financé par des subventions publiques avec participation de chaque MSP), accessible 

à tous sans restriction en dehors de contre-indications médicales visant la réintégration 

de la pratique de l’activité physique dans les habitudes de vie des patients. Il s’intègre 

via les infirmières ASALEE (24) (25) dans une démarche d’éducation thérapeutique.   

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer la satisfaction des patients, soignants et 

éducateurs à 6 mois de ce programme d’activité physique adaptée au sein des 4 

maisons de santé pluri-professionnelles. Dans un second temps, le flux des patients 

ainsi que leurs caractéristiques seront étudiés. 
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Matériel et méthodes 

Type d’étude 

Etude multicentrique d’évaluation d’un protocole d’APA. 

 

Population source 

La population source est l’ensemble des patients ayant participé aux groupes d’activité 

physique adaptée au sein des maisons de santé pluriprofessionnelles des 

Couronneries à Poitiers, de Bignoux, de Vouneuil-sur-Vienne et des Trois Cités à 

Poitiers. 

 

Mise en place du programme d’APA au sein de quatre MSP de la Vienne 

Financement du programme 

Le dispositif était gratuit pour les patients. Le programme est financé via le CDSA 86, 

par des partenaires institutionnels que sont l’ARS Poitou Charentes, la région Nouvelle 

Aquitaine et le CNDS. Chaque maison de santé a participé au financement à hauteur 

de 1953 euros (financement par subventions). 

 

Déroulement du programme d’APA 

Les patients inclus dans le groupe d’activité physique adaptée ont participé à un 

entretien avec l’infirmière ASALEE de leur maison de santé.  

Les patients présentant des contre-indications médicales à la pratique de l’activité 

physique ont été exclus, dans le sens où chaque participant a dû fournir un certificat 

de non-contre-indication à la pratique de l’activité physique.  

 

Lors de l’entretien avec l’infirmière ASALEE dans les maisons de santé des 

Couronneries et de Bignoux, les patients volontaires ont répondu à différents 

questionnaires. Un formulaire de consentement a été rempli par les patients pour 

l’utilisation des données anonymisées. Un bilan de forme est réalisé dans un second 

temps par l’éducateur. 

 

Les patients participent à une session d’activité physique adaptée une fois par 

semaine pendant 1h30, d’octobre 2019 à juin 2020 hors période de vacances 

scolaires. Les séances sont animées par un éducateur formé en activité physique 
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adaptée (licence STAPS APA) via le CDSA. Les patients ont pu être inclus au fur et à 

mesure. 

 

Evaluation de la satisfaction à 6 mois de la mise en place du dispositif 

Après 6 mois de suivi, un questionnaire de satisfaction a été soumis aux patients par 

hétéro-questionnaire via entretien téléphonique (du 04 avril 2020 au 17 avril 2020), 

ainsi qu’aux soignants médicaux et paramédicaux travaillant au sein des différentes 

structures via le site internet : limesurvey. Un questionnaire a également été soumis 

aux éducateurs ayant encadrés les séances via le site internet limesurvey. 

 

Ces questionnaires se sont composés de questions fermées et ouvertes et sont 

présentées en annexe tels que visible sur le site internet. Les questions soumises aux 

patients ont été formulées sous forme interrogative. Ils sont présentés dans les 

annexes 2 à 4. 

 

Analyse de l’adhésion des patients au dispositif 

L’adhésion des patients au dispositif a été étudié en analysant le flux des patients 

entrants et sortants à partir des feuilles de présence remplies par les éducateurs ainsi 

qu’avec l’aide des données connues par les infirmières ASALEE sur les patients sortis 

du dispositif et les réponses aux questionnaires. 

 

Echelles d’évaluation utilisées pour évaluer les caractéristiques de la population 

Les questionnaires utilisés sont ceux soumis par les infirmières ASALEE en début de 

programme et communs aux deux MSP des Couronneries et de Bignoux. 

 

Echelle d’estime de soi de Rosenberg (Annexe 5) 

Cette échelle comprend 10 items, le patient cote chaque item de 1 à 4, de : tout à fait 

en désaccord, plutôt en désaccord, plutôt en accord ou tout à fait en accord. L’estime 

de soi est classée comme ceci :  

- score inférieur à 25, estime de soi très faible.  

- score entre 25 et 31, estime de soi faible 

- score entre 31 et 34, estime de soi moyenne.  

- score compris entre 34 et 39, estime de soi forte.   

- score supérieur à 39, estime de soi très forte. 
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Score de précarité en pratique clinique : PRECAR (Annexe 6) 

Il pose 14 questions sur l’assurance maladie, le niveau d’études, les catégories socio-

professionnelles, le statut professionnel, le sentiment de solitude, la situation affective, 

le type de ménage, le revenu, le statut financier, l’aide à la vie quotidienne, le soutien 

matériel et financier, le soutien affectif et moral, la situation dans le logement, l’origine 

migratoire. Le résultat va de 0 (absence de précarité) à 27 (précarité la plus élevée). 

Est considéré précaire le patient présentant un score supérieur à 10. 

 

Questionnaire FFEPGV sur l’hygiène de vie (Annexe 7) 

Le questionnaire comprend 12 questions sur l’activité physique, le comportement 

alimentaire, la consommation d’alcool, de tabac, le sommeil, la consommation de 

médicaments, les douleurs lombaires, le stress et la vie relationnelle. L’échelle s’étend 

de 12 à 48 points. Plus le score est haut, plus l’hygiène de vie est considérée comme 

bonne. 

 

Les questions portant sur l’activité physique et la pratique du sport ont été extraites 

pour être analysées. 

 

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale (Annexe 8) 

Elle permet le dépistage des troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items 

codés de 0 à 3, 7 items évaluant l’anxiété et 7 autres évaluant la dépression. C’est une 

échelle réalisable facilement, en peu de temps, en auto-questionnaire. Chaque 

dimension est évaluée de 0 à 21, de 0 à 7 considérée comme normale, de 8 à 10 

modérée, 11 à 14 moyenne et 15 à 21 sévère. 

 

Analyse statistique 

Le test de normalité de Schapiro-Wilk et le test d’égalité des variances ont été 

effectués (logiciel libre Jamovi 1.1.9.0). Le test de Mann-Witney U a été utilisé pour la 

variable anxiété et nombre de séance de sport par semaine. Le test de Welch a été 

utilisé pour la variable temps d’activité physique par jour. Le test de student a été utilisé 

pour les autres variables.  
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Résultats 

Questionnaire soumis aux patients 

Figure n°1 : Diagramme de flux des participants au questionnaire 
 

 

 

La répartition en termes de sexe est de 24 (80%) femmes et de 6 (20%) hommes ce 

qui est similaire à la répartition de l’ensemble des patients (76% - 24%). La moyenne 

d’âge est de 65,36 ans. 18 patients ont une pathologie déclarée en ALD, 6/12 à 

Bignoux, 7/7 aux Couronneries, 4/8 à Vouneuil-sur-Vienne, 1/3 aux Trois Cités. 

 

La participation à une activité physique adaptée dans un programme antérieurement 

est de 4 patients au total. Sur les 3 maisons de santé qui proposaient déjà le groupe 

les années précédentes soit Bignoux, les Couronneries et Vouneuil-sur-Vienne, 11 

avaient déjà participé sur 27. 

 

 

Patients inclus = 55

Couronneries = 17 

Bignoux = 22

Trois Cités = 5

Vouneuil-sur-vienne = 11

Patients contactés = 34

Couronneries = 7

Bignoux = 16

Trois Cités = 3

Vouneuil-sur-vienne = 8

Patients ayant répondus au 
questionnaire = 30

Couronneries = 7

Bignoux = 12

Trois Cités = 3

Vouneuil-sur-vienne = 8

Patients n'ayant pas répondus au 
questionnaire pour problème 

auditif ou de compréhension = 4

Patients dont les 
coordonnées téléphoniques 
n'étaient pas connues = 13

Patients non joignables = 8
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Figure n°2 : Réponses au questionnaire patient 

 

 

Les réponses à la question n°4 sur le choix de la structure pour la poursuite de l’activité 

physique montre que 22 patients sur 30 souhaitent poursuivre l’activité physique au 

sein de la maison de santé pluriprofessionnelle, 8 au sein d’association, club ou salle 

de sport, 8 au sein de groupe d’activité physique adapté, 10 en pratiquant seul, 1 

personne n’a pas su répondre. S’agissant d’une question à choix multiples, 7 

personnes ont répondu seulement au sein de la MSP. Par ailleurs, seulement 5 

personnes souhaitent poursuivre une activité physique autre sans pratique au sein de 

la MSP. 

 

A la question n°6, concernant la modification de la pratique de l’activité physique au 

cours de l’année, 12 patients considèrent avoir majoré leur pratique et les 18 autres 

n’avoir rien modifié. 
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Tableau n°1 : Réponses à la question n°12 du questionnaire patient 

Remarques en termes d’organisation 

Trois patients ont évoqué le fait que « 2 séances par semaine » seraient bénéfiques. 

Une personne a proposé un « créneau pour ceux qui travaillent plus tard le soir ». 

Financement 

Le coût ainsi que le financement ont été évoqués par trois patients. Un d’eux dit : ce 

n’est pas pour le plaisir, « la gratuité, c’est bien, c’est pour la santé ». Un autre a été 

évoqué le fait que le financement devait être « public ». Une troisième personne 

parle de la gratuité en expliquant que cela peut être un frein à la participation des 

patients avec un manque d’investissement et des absences aux séances. 

Remarques sur l’activité de groupe 

Beaucoup évoque les rencontres, l’échange entre les participants, les 

encouragements, l’entraide, le partage. Le bien être émotionnel est souvent 

mentionné : « ça fait du bien au moral », « on rigole », « ça donne un but », « bulle 

de la semaine », « bien être psychologique », « ça donne de l’entrain ». 

Une patiente dit : « pendant les vacances, quand il n’y a pas de cours, on se retrouve 

quand même et on marche ensemble ». 

Le manque d’assiduité des participants a été évoqué par un patient. Le nombre trop 

faible de participants dans le groupe a été évoqué par 8 participants. 

La diversité des pathologies a été évoquée par trois personnes : une de manière 

plutôt positive avec un « travail de groupe stimulant » et une « entraide ». Une 

personne évoque une « sensibilité » face à la maladie des autres et la confrontation 

à ses « peurs ». Une dernière évoque être « plus à l’aise avec des personnes » 

atteintes de la même maladie sans regard des autres, la « diversité des 

pathologies » semble être un facteur « plutôt bloquant ». 

Exercices 

La plupart sont satisfaits des exercices proposés et les qualifient de « diversifiés » 

et « adaptés ». Un patient n’a pas trouvé les exercices assez « individualisé ». Un 

autre souhaiterait une « amélioration des équipements ». Le bilan de forme a été 

évoqué par un patient : « les tests, c’est bien ».  

Autres remarques 

Une personne ayant déjà participé au programme l’année précédente a parlé d’un 

entretien en fin de suivi « pour évoquer des activités autres qui pourraient être 
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proposées », ce qui lui avait été proposé l’année dernière mais jamais réalisé. Un 

autre patient évoque la « surveillance médicale » en disant « pas trop ». 

Une patiente dit : « on est 3 du même immeuble ». Un autre dit : on fait des 

« rencontres de proximité ». 

 

Questionnaire soumis aux soignants 

Cinq infirmières ASALEE ont répondu au questionnaire. Il s’agit de 5 femmes âgées 

de 35 à 52 ans. Deux travaillent aux Couronneries, deux à Vouneuil-sur-Vienne et une 

aux Trois Cités. Toutes ont adressé au moins un patient vers le groupe d’activité 

physique. 

 

Aux questions n°I, II et III concernant l’intérêt de l’activité physique et le maintien du 

programme, toutes ont répondus être « Tout à fait d’accord ».  Aux questions n°IV et 

IX portant sur la pluri-disciplinarité, 2/5 ont répondu « D’accord » et 3/5 « Tout à fait 

d’accord ». Les commentaires à la question n°IX sont : « rencontre en début, milieu et 

fin d’année », « rencontre en milieu et fin de parcours pour faire un bilan sur la 

progression des patients mais aussi sur l’organisation globale », « en milieu de suivi 

pour faire le bilan de l’évolution et éventuellement poser de nouveaux objectifs ou 

réajuster l’accompagnement ».  

 

Elles sont « D’accord » (1/5) et « Tout à fait d’accord » (4/5) pour l’ouverture à plus de 

patients ainsi que pour l’envoi du bilan de forme et la réalisation d’un entretien de fin 

de suivi. Cela favoriserait l’orientation dans le programme selon elles (2/5 ayant 

répondus « D’accord » et 3/5 « Tout à fait d’accord » (question n°VIII). 

 

Les réponses à la dernière question sont : « un coût financier restant acceptable pour 

les MSP », « améliorer la communication autour de ce programme entre les différents 

intervenants pour que les médecins perçoivent concrètement le bénéfice apporté aux 

patients ». 

 

Questionnaire soumis aux éducateurs 

Deux éducateurs ont répondu au questionnaire, il s’agit de deux hommes âgés de 24 

et 31 ans. Le premier a encadré les séances au sein des MSP des Couronneries, des 

Trois cités et de Vouneuil-sur-Vienne, le second celle de Bignoux. 
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Aux questions n°I et II portant sur l’intégration au fur et à mesure des patients et leur 

disparité, ils ont répondus « Pas d’accord ». A la question n°III, sur l’amélioration de la 

santé, ils ont répondus « Tout à fait d’accord ».  

 

Concernant le travail en coordination (questions IV et V), l’un a répondu « D’accord » 

et le second « Tout à fait d’accord ». Pour la question portant sur le suivi (n°V), les 

commentaires libres sont : « tous les 3 mois » pour l’un et « 3 rencontres me 

paraissent judicieuses pour la bonne tenue du projet, en début, milieu et fin de cycle ». 

 

Leurs avis sur la capacité des patients à intégrer un autre programme (question VI) 

sont divergents avec ces deux réponses : « Pas d’accord » et « D’accord ». 

 

A la dernière question, les propositions pour permettre la pérennisation du programme 

sont les suivantes : réalisation d’un « entretien téléphonique » pour le premier et « faire 

des groupes de « niveau » en termes d’objectif, et mettre en place des « créneaux en 

fin de journée pour les personnes qui travaillent ».  
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Flux des patients 

Figure n°3 : Diagramme de flux des patients inclus dans le programme 

 

 

 

Peu de patients sont sortis du dispositif, trois patients sont sortis pour passer à une 

autre activité (2 en association/club ; 1 en APA), deux pour déménagement, un par 

découragement à la suite du changement d’éducateur, un pour problème de santé et 

le dernier pour désir d’arrêt. Cinq patients sont perdus de vue, ont été considérés 

comme perdus de vue les patients n’ayant participé à aucune séance depuis plus de 

2 mois et dont aucune donnée n’est disponible. 

 

 

 

Patients inclus = 55

Couronneries = 17 

Bignoux = 22

Trois Cités = 5

Vouneuil-sur-vienne = 11

Patients ayant participés 
à au moins une séance = 

54

Couronneries = 16

Bignoux = 22

Trois Cités = 5

Vouneuil-sur-vienne = 11

Patients ayant participés 
à plus de la moitié des 

séances = 33

Couronneries = 10

Bignoux = 11

Trois Cités = 5

Vouneuil-sur-vienne = 7

Patients sortis du 
dispositif = 8

Couronneries = 3 

Bignoux = 2

Trois Cités = 0

Vouneuil-sur-vienne = 3

Patients perdus de vue 
= 5

Couronneries = 1 

Bignoux = 3

Trois Cités = 0

Vouneuil-sur-vienne = 1
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Caractéristiques de la population 

Tableau n°2 : Résultats : échelle d’estime de soi, score PRECAR, score HAD, 

score d’hygiène de vie FFEPGV, moyenne d’âge en fonction du sexe dans 

chaque MSP 

Variables  Groupe        N   Moyenne Ecart-type p 

Score d’estime de soi  Couronneries 11  31.55 5.592  0.569  

  Bignoux 15  32.67 4.32     

Score de précarité  Couronneries 11  9.18 4.285  0.318  

  Bignoux 13  7.46 3.95    

Score d'anxiété et de dépression  Couronneries 11  10.91 5.486  0.480  

  Bignoux 17  12.12 3.48     

Score d'anxiété  Couronneries 11  6.73 3.901  0.072*  

  Bignoux 17  4.18 1.63     

Score de dépression  Couronneries 11  4.18 3.250  0.003  

  Bignoux 17  7.94 2.86     

Score d'hygiène de vie  Couronneries 11  38.36 3.722  0.519  

  Bignoux 15  39.20 2.81     

Temps de pratique d'activité physique  Couronneries 11  29.55 13.314  0.539**  

  Bignoux 17  25.59 19.44     

Nombre de séance de sport par semaine  Couronneries 11  1.82 0.982  0.092*  

  Bignoux 17  1.18 1.13     

Age des patients  Homme 13  69.9 12.4  0.207  

  Femme 37  64.2 14.2     

Age des patients aux Couronneries  Homme 8  64.1 9.9  0.674  

  Femme 7  62 9.2     

Age des patients à Bignoux  Homme 5  79.2 10.8  0.140  

  Femme 16  67.6 15.6     

Age des patients à Vouneuil-sur-Vienne  Homme 0       

  Femme 9  60.4 12.6     

Age des patients aux Trois Cités  Homme 0       

  Femme 5  63.6 14.2     

 * Mann-Whitney ; ** Welch          
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Discussion  

Conclusion 

 

L’objectif principal était d’évaluer la satisfaction des patients vis-à-vis du programme 

et on constate que la majorité d’entre eux sont satisfaits et souhaiteraient poursuivre 

l’activité au sein de la maison de santé. Le flux des patients montre également un 

investissement important avec une assiduité aux séances. Peu d’entre eux sont sortis 

du dispositif pour s’orienter vers une autre activité. Concernant la satisfaction des 

éducateurs, il semblerait que la disparité des patients ne leur pose pas de problème. 

Leurs avis sont par ailleurs discordants concernant la capacité des patients à intégrer 

un autre type de structure de pratique de l’activité physique. Quant à celle des 

soignants, seules les infirmières ASALEE ont répondu au questionnaire proposé, un 

suivi plus régulier au cours de l’année, semble souhaitable. 

 

Limites de l’étude, les différents biais 

 

Les biais identifiés sont tout d’abord un biais de sélection concernant les patients ayant 

été inclus dans le programme, on peut supposer que volontaires, ils étaient déjà 

motivés à participer et donc ont été assidus. Ce biais semble difficilement 

contournable. Il existe un biais d’évaluation lié à l’hétéro-questionnaire, les patients 

interrogés ont potentiellement eu tendance à répondre plus positivement. Aucun 

patient contacté n’a refusé de répondre. Un biais d’information est présent par non-

réalisation des questionnaires d’hygiène de vie, d’estime de soi, de précarité et 

d’anxiété-dépression dans les MSP de Vouneuil-sur-vienne et des Trois Cités.  

 

Concernant les caractéristiques de la population, on constate des populations 

semblant similaires avec une différence significative seulement sur le score de 

dépression mais il semblerait qu’il existe des différences entre les deux maisons de 

santé avec une population plus précaire et plus jeune avec des ALD aux Couronneries 

et une population plus âgée à Bignoux. Ces deux populations constituent les 

populations les plus à même de ne pas pratiquer d’activité physique comme souligné 

en introduction et sont donc une population cible à privilégier.  
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L’étude a pu être réalisée dans 4 MSP, réunissant un total de 55 patients pris en 

charge dans le programme, ce qui reste un nombre limité et ne permet pas de 

conclusion. Cette population n’est pas représentative de la population générale avec 

42 femmes et 13 hommes. En revanche, elle concerne la population la plus à risque 

de maladie chronique avec une moyenne d’âge de 65,72 ans. On remarque également 

une disparité entre les différents groupes, le plus petit incluant seulement 5 patients 

aux Trois cités et le plus important celui de Bignoux avec 22 patients inclus, ce qui 

suggère des prises en charge différentes. Les réponses aux questions sont 

probablement altérées suivant le groupe dans lequel le patient était inclus. On constate 

également que la participation aux séances est différente selon le groupe avec 100% 

des patients ayant participé à plus de 50% des séances aux Trois cités, 63% à 

Vouneuil-sur-vienne, 58% aux Couronneries et 50% à Bignoux. D’après ces données, 

on peut supposer que le nombre de participants ait un impact sur l’adhésion au 

dispositif. 

 

Une des faiblesses majeures de l’étude est la période à laquelle celle-ci a été réalisée, 

pour maintenir la soumission du questionnaire à 6 mois, celui-ci a été posé par 

téléphone en période de confinement de la population, la projection dans le futur étant 

fortement altérée par cette situation. La question portant sur la projection dans l’activité 

physique a été posée en projetant les patients dans l’année scolaire prochaine soit à 

partir de septembre 2020.  

 

L’autre faiblesse majeure de l’étude est la non-participation des médecins exerçant au 

sein des quatre MSP au questionnaire, deux relances par mail ont été faites, seul un 

médecin a répondu et son questionnaire a été exclu. La période de confinement étant 

une période particulière pour les professionnels de santé, il est difficile de déterminer 

les raisons de l’échec de soumission des questionnaires. Il semble tout de même 

intéressant de travailler sur l’intégration des médecins à ce projet. En perspective, une 

présentation de l’activité physique adaptée au sein des maisons de santé avec 

formation à la prescription ou simplement l’apport d’informations semblerait bénéfique. 

L’INSERM, dans son rapport de 2019, préconise la formation des médecins. Les offres 

de formation actuelle sont le développement de formation en ligne type MOOC (26), 

l’intégration dans la formation des étudiants en médecine au sein du programme de 

l’ECN (27), le développement d’un guide par l’HAS (20). Une étude canadienne (28) a 
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montré qu’une formation d’une journée pouvait augmenter de 20 à 74% la prescription 

d’une activité physique chez les médecins généralistes. Une étude a montré que 

l’activité physique pouvait également être présentée comme l’arrêt du tabac telle un 

conseil minimal en posant deux questions simples (29) : « combien de jours par 

semaine pratiquez-vous une activité physique modérée à intense ? » et « ces jours-là, 

combien de minutes pratiquez-vous cette activité à ce niveau ? ». Cela permet au 

médecin d’identifier les patients inactifs. Une revue publiée dans le JAMA pour les 

praticiens de soin primaire évoque les barrières des médecins et patient, le principe 

de poser simplement la question aux patients et de coordination des soins pour lever 

le manque de temps en consultation (18). 

 

Comparaison avec la littérature  

 

Il n’existe pas d’étude ou de thèse réalisées sur l’évaluation d’un programme d’activité 

physique au sein de maison de santé. Mais le rapport de l’ORS (30) sur le dispositif 

Prescrimouv permet une comparaison, la population semble comparable avec une 

majorité de femme et plus de 50% des patients ayant plus de 60 ans. Les patients ont 

exprimé que la pratique de l’activité physique leur a apporté un mieux-être physique 

(85%), ce qui est moins notable dans mon étude avec seulement 50% de réponses 

positives, mais aussi mental (76%), a permis de rompre l’isolement (58%), de 

rencontrer des gens (78%). Ceci n’a pas été étudié au travers de mes questions mais 

semble ressortir des réponses ouvertes à la question n°12. Les leviers à l’engagement 

ressortant de ce rapport sont : la pratique de groupe, la diversité des pratiques, la 

pratique en dehors du domicile, l’encadrement, la prescription, les contacts avec les 

coordonnateurs, les tests physiques. La pratique de groupe a été également très 

appréciée dans mon étude avec plus de 90% de patients ayant apprécié. Les 

principales difficultés exprimées sont l’adaptation aux créneaux horaires, la pratique 

en elle-même, les déplacements, les moyens matériels et le coût. Ces difficultés sont 

limitées par la proposition d’un programme de proximité, gratuit. Seul le problème des 

horaires a été évoqué par certains patients, exerçant une activité professionnelle. Ils 

sont également une majorité à souhaiter poursuivre une activité physique à la fin du 

cycle. Les raisons évoquées pour les autres sont l’absence de structure de proximité, 

le prix, le manque de motivation, l’impression de ne pas être capable. La question 
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aurait pu être posée dans mon étude pour le désir de poursuivre au sein de la MSP, à 

savoir pourquoi ce choix. 

 

On peut également comparer cette étude au dispositif strasbourgeois (31). La notion 

de dispositif « tremplin », temporaire, était évoqué, mais l’autonomie des patients 

semblait difficile. L’aspect financier mais également l’attachement des patients à la 

structure d’accueil et aux éducateurs était déterminante dans le choix de poursuivre 

au sein de la structure.  

 

Questionnaires soumis 

 

30 des 55 patients participants ont répondu au questionnaire avec une proportion 

équitable dans les quatre maisons de santé. Les questionnaires ont été construits 

spécifiquement pour le besoin de l’étude du fait de l’absence de questionnaire existant 

dans ce domaine et ne se sont appuyés sur aucun test validé. Seul leur 

compréhension, par soumission à un panel de personnes lambda, a été étudié. Le 

questionnaire patient a été formulé sous forme interrogative par téléphone pour 

favoriser sa compréhension. Après analyse des résultats du questionnaire patients, 

les questions concernant les attentes, l’appréciation et la contrainte sont nécessaires 

au questionnaire et sont interprétables si l’ensemble des participants réponds au 

questionnaire y compris les perdus de vue et ceux sortis du dispositif. Un commentaire 

en cas de réponse négative aurait pu être demandé pour justifier leur réponse. 

Concernant la poursuite de l’activité physique et le type de structure choisi, il aurait 

également été intéressant de demander les raisons du choix de tel type de structure. 

Il semblerait pertinent de faire la distinction entre amélioration de la santé physique et 

perception d’un bénéfice sur le bien être psychologique. Le financement a été évoqué 

par peu de patients en commentaire libre, le principe d’une participation financière 

aurait pu faire l’objet d’une question. 

 

Le questionnaire soignant était destiné aux médecins exerçant dans les différentes 

maisons de santé ainsi qu’aux infirmières ASALEE ayant participés au dispositif. Les 

premières questions ont été posées dans le but de déterminer si l’ensemble de ses 

soignants était favorable à la mise en place du dispositif car conscient de l’impact de 

l’activité physique sur la santé et souhaitait donc le maintien du programme. Seules 
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les infirmières ont répondu, elles étaient très impliquées dans le dispositif et les 

réponses le montrent. Concernant l’ouverture à plus de patients, elle semble ambigu 

dans sa formulation, et peut être comprise de différente manière, en termes de nombre 

de participants ou de diversité des pathologies. 

 

Le questionnaire éducateur cherchait à évaluer différents aspects du programme tout 

d’abord la prise en charge du patient. L’intégration au fur et à mesure ainsi que la 

disparité des patients étaient évoqué pour vérifier que les modalités d’intégration du 

groupe n’était pas un frein pour les éducateurs. La réponse à l’intégration des patients 

dans un autre type de programme montre une disparité entre les deux éducateurs, 

celle-ci aurait pu éventuellement s’accompagner de la question sur l’entretien de fin 

de suivi qui permettrait d’individualiser le projet futur. En ce qui concerne la 

coordination entre les différents intervenants dans les deux questionnaires, un 

commentaire sur l’apport de cette démarche aurait pu être demandé. Enfin, à propos 

de l’entretien de fin de suivi, il aurait pu être évoqué avec les éducateurs la possibilité 

qu’ils réalisent cet entretien. 

 

Les patients des deux maisons de santé de Bignoux et des Couronneries ont été 

soumis aux mêmes questionnaires concernant l’estime de soi, l’anxiété et la 

dépression, l’hygiène de vie et la précarité, ce qui permet une comparaison des 

résultats et un panel de 28 patients répondants sur 39. Il aurait été souhaitable que les 

quatre maisons de santé soumettent les différents questionnaires. 

 

Le questionnaire utilisé pour mesurer l’hygiène de vie explore différents domaines de 

la vie. Il est discutable sur plusieurs points. Pour évaluer l’activité physique, aucun 

détail n’est demandé sur l’intensité de l’activité physique pratiquée. La prise de 3-4 

repas par jour est considérée comme critère de bonne hygiène de vie, le mal de dos 

est intégré comme item au même titre que la prise de médicaments, une question plus 

générale sur les douleurs sembleraient plus adaptée. Il est difficile de déterminer à 

partir de quel chiffre l’hygiène de vie est considérée comme bonne. Il permet tout de 

même, s’il est réalisé à différent moment du suivi, une comparaison des résultats.  Ce 

questionnaire pourrait être remplacé par un questionnaire de qualité de vie telle que le 

SF-36, questionnaire validé et utilisé dans des études sur l’activité physique. De 

même, aucune question sur la sédentarité n’est posée, il serait souhaitable d’introduire 
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un questionnaire validé pour évaluer la sédentarité. L’utilisation de questionnaire 

comme l’IPAQ serait intéressante. 

 

Le questionnaire d’estime de soi est un questionnaire de référence. Les réponses sont 

dispersées avec une prédominance de réponse classant en estime de soi moyenne et 

forte. Ce résultat montre que la population étudiée a plutôt confiance en elle ce qui 

peut expliquer l’investissement.  

 

On constate également qu’il s’agit dans l’ensemble d’une population qui pratique déjà 

une activité physique ou pour laquelle l’activité physique est proche des 

recommandations. Concernant les scores d’estime de soi et d’anxiété-dépression, 

pour la majorité des patients les scores sont plutôt dans la norme. Mais il semblerait 

intéressant de réévaluer ces scores en début et fin de suivi. Il semblerait tout de même 

qu’au vu des réponses à la dernière question, que la pratique de l’activité physique 

procure un bien être psychologique et permet une mise en relation avec les autres. 

 

Le score PRECAR est un score facilement utilisable en pratique pour évaluer la 

précarité. Elle est multi-dimensionnelle, ce score pose 14 questions pour l’évaluer. Il 

était intéressant de poser ce questionnaire, les populations les plus précaires 

pratiquant moins d’activité physique que le reste de la population. 

  

Perspectives 

 

Le programme proposé est un programme de proximité avec un encadrement par les 

infirmières ASALEE, l’objectif étant une réintégration progressive dans l’activité 

physique. Il convient d’accompagner le patient dans sa démarche de reprise de 

l’activité en lui proposant une activité adaptée tout en permettant à un plus grand 

nombre l’accès au programme. Le nombre de places étant limité, il est nécessaire de 

cibler les patients nécessitant cette prise en charge. 

 

Il semblerait pertinent d’essayer d’inclure des patients sédentaires et inactifs 

n’atteignant pas les recommandations pour lesquels la pratique d’une activité physique 

aurait des bénéfices sur la santé plus importants. Le développement d’un outil à utiliser 

pendant le premier entretien permettrait de distinguer les patients qui nécessitent une 
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prise en charge dans le programme et ceux qui pourraient être orienter directement 

vers un autre type d’activité physique que ce soit par le biais de l’activité physique 

adaptée ou en club ou association sportive tout en respectant les souhaits des 

patients. La motivation, le niveau d’activité physique, les capacités physiques, 

l’autonomie seraient des paramètres à évaluer.  

 

Il a été évoqué au travers des questionnaires soignants et éducateurs la coopération 

entre les différents intervenants et tous étaient favorables à la mise en place de 

réunions de suivi au cours de la prise en charge des patients. Celles-ci permettraient 

d’identifier les patients perdus de vue notamment, un contact pourrait être repris à ce 

moment-là pour connaître le motif de sortie et éventuellement les réintégrer ou les 

orienter vers une activité, ou ceux pouvant potentiellement intégrer un autre dispositif 

d’activité physique s’ils le souhaitent. Un point sur l’évolution de chaque patient 

pourrait être fait et communiqué au médecin le prenant en charge. 

 

L’entretien de fin de suivi, serait un temps pour évaluer l’évolution du patient, discuter 

du projet de poursuite de l’activité physique. Il permettrait d’orienter le patient vers un 

dispositif d’activité physique qui lui est adapté, soit en lui proposant la poursuite au 

sein de la MSP ou en l’orientant vers des dispositifs locaux d’APA tels que Sport-santé 

86, ou vers des associations. Pour cela, la mise en relation avec les acteurs locaux est 

primordiale. La création d’un annuaire référençant toutes les propositions d’activité 

physique adaptée sur le plan local aiderait les différents acteurs, médecins et IDE 

ASALEE, à orienter les patients. 

 

Le suivi à long terme des patients est un élément étudié dans les protocoles mis en 

place pour connaître l’impact des programmes d’activité physique sur la poursuite de 

celle-ci après la fin du suivi (32) (33). L’évaluation à un an après l’arrêt du programme 

par un entretien pour connaître l’évolution en termes de pratique d’activités physiques 

et également soumettre de nouveau les questionnaires serait pertinente.  

 

L’amélioration de la santé des patients a été évoqué dans chacun des 3 

questionnaires, les soignants et éducateurs répondant favorablement à cette question 

et les patients seulement à 50%. La soumission de questionnaires à l’intégration du 

programme et à la sortie au sein des quatre maisons de santé permettrait de comparer 
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les résultats et de montrer l’impact du programme sur la santé. Des mesures de 

paramètres physiques avec réalisation de bilan de forme standardisé mais aussi 

l’utilisation de questionnaires validés évaluant la perception du bien-être 

(psychologique, fortement évoqué par les patients), la motivation, la qualité de vie, ou 

encore la prise médicamenteuse permettraient une étude globale de l’impact sur la 

santé. Prouver un impact bénéfique sur la santé encouragerait les institutions 

publiques à maintenir les subventions allouées à l’activité physique adaptée, le 

financement étant une des clés de la pérennisation de ce type de programme.  

 

De nombreuses perspectives d’amélioration existent, le développement de ce type de 

projet dans d’autres maisons de santé en est une.  
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ANNEXE 5 
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ANNEXE 6 

Score PRECAR  

1 - Assurance maladie  

1 Bénéficier de la sécurité sociale et d’une complémentaire santé  0 

2 Bénéficier de la CMU complémentaire, ou de l’Aide Médicale d’Etat  1 

3 Bénéficier de la sécurité sociale seule, ou de la CMU seule  2 

4 N’avoir aucune couverture maladie   3 

2 - Niveau d’études  

1 N’avoir jamais été à l’école ou la dernière classe fréquentée était pendant 

l’enseignement primaire  

2 

2 La dernière classe fréquentée était pendant l’enseignement secondaire 1er cycle 

ou 2e cycle (de la 6ème à la terminale)  

1 

3 Avoir fait des études supérieures  0 

3 - Catégorie socio professionnelle 

1 Fait ou avoir fait partie des cadres et professions intellectuelles supérieures  0 

2 Fait ou avoir fait partie des professions intermédiaires, artisans, commerçants et 

chefs d’entreprise  

1 

3 Etre ou avoir été employé ou ouvrier  2 

4 Etre étudiant ou sans activité professionnelle 1 

4 - Statut professionnel  

1 Etre actif occupé  0 

2 Etre étudiant  0 

3 Etre chômeur  2 

4 Etre retraité  1 

5 Etre inactif 1 

5 - Sentiment de solitude 

1 Très seul  3 

2 Plutôt seul  2 

3 Plutôt entouré  1 

4 Très entouré  0 

6 - Situation affective  

1 Ne pas avoir de relation amoureuse importante  3 

2 Avoir une relation amoureuse ou sentimentale importante pour le sujet interrogé, 

sans pour autant qu’il se sente en couple  

2 

3 Etre en couple mais ne pas vivre avec son conjoint  1 

4 Etre en couple et vivre avec son conjoint 0 
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7 - Type de ménage  

1 Une seule personne  1 

2 Mononucléaire  0 

3 Monoparental   2 

4 « Isolé »  1 

8 - Revenus  

1 > 910 euros 0 

2 < 910 euros  1 

9 - Financièrement  

1 Vous êtes à l’aise  0 

2 Ca va  0 

3 C’est juste, il faut faire attention  1 

4 Vous y arrivez difficilement 2 

10 - Aide vie quotidienne  

1 Oui  0 

2 Non  1 

11 - Soutien matériel/financier 

1 Oui  0 

2 Non  1 

12 - Soutien affectif/moral 

1 Oui  0 

2 Non  1 

13 - Situation dans le logement  

1 Etre propriétaire  0 

2 Etre locataire  1 

3 Etre hébergé  2 

14 - Origine migratoire  

1 Etre français né de deux parents français  0 

2 Etre français né d’au moins un parent étranger  1 

3 Etre étranger 2 
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ANNEXE 8 
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Résumé 
 

L’activité physique adaptée est intégrée dans la prise en charge des patients. Depuis 

2017 et l’inscription dans la loi, de nombreux programmes ont été mis en place. Des 

barrières persistent chez les patients et médecins. Un programme a été mis en place 

dans plusieurs maisons de santé permettant un accès simplifié et gratuit. Cette étude 

évalue la satisfaction des patients, soignants et éducateurs à six mois du programme. 

Le flux et les caractéristiques de la population seront également étudiés. 

 

Matériel et méthodes : évaluation de la satisfaction par soumission de questionnaire. 

Étude des données des caractéristiques de la population et de flux. 

 

Résultats : 55 patients sont inclus. Les réponses montrent une satisfaction globale 

des patients, 29 pensent poursuivre une activité physique dont 22 dans leur MSP. Les 

soignants souhaitent le développement d’une prise en charge globale. Les éducateurs 

ont une divergence d’opinion sur la capacité des patients à intégrer d’autres structures 

et souhaitent un suivi plus régulier et coordonné. Les populations diffèrent en précarité 

et en moyenne d’âge. L’hygiène de vie, l’estime de soi et le score d’anxiété-dépression 

sont considérés comme normaux. 

 

Discussion : les patients sont satisfaits et souhaitent poursuivre au sein du groupe. 

La coordination ainsi qu’un suivi régulier semblent nécessaires. Il existe de nombreux 

biais avec une inclusion restreinte et une participation différente dans les groupes. 

L’absence de participation des médecins est une limite majeure et leur intégration dans 

le projet est importante. Cibler une population plus sédentaire pour laquelle un plus 

grand bénéfice sur la santé est démontré serait pertinent. De nombreuses 

perspectives existent avec mise en place d’un suivi plus régulier, réalisation de bilan 

de forme, soumissions de questionnaire à réaliser à long terme. Poursuivre un suivi 

des patients après l’arrêt du programme pourrait encourager la poursuite de l’activité 

physique. 

 
 
Mots clés : activité physique adaptée ; maison de santé pluri-professionnelle ; 

satisfaction ; soins primaires 
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Résumé soumis pour le congrès du CNGE 2020 (Congrès National des 

Généralistes Enseignants) 

Contexte 

L’activité physique adaptée est inscrite dans la loi pour les patients atteints d’affection 

de longue durée. Il existe des freins chez les médecins et les patients. Les motivations 

sont bien présentes : notion de plaisir, d’amélioration de la santé. Le programme mis 

en place dans 4 maisons de santé permet un accès simplifié, et gratuit à une activité 

physique adaptée, tout en l’intégrant à une démarche éducative.  

Objectfis(s) / Question(s) 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer à six mois un programme d’activité 

physique adaptée au sein de 4 maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP). Le flux 

ainsi que les caractéristiques de la population seront également étudiés. 

Méthode 

Soumission de questionnaires aux patients recrutés dans 4 MSP, aux soignants et aux 

éducateurs ayant participés au dispositif après six mois du début du programme. Les 

données ont été recueillies sur les feuilles de présence : caractéristiques de la 

population et du flux.  Les questionnaires ont été créés pour l’étude, un pour les 

patients, un pour les soignants, un pour les éducateurs. Les patients ont par ailleurs 

répondu à l’échelle d’estime de soi de Rosenberg, au questionnaire FFEPGV sur 

l’hygiène de vie, au score PRECAR et à l’échelle HAD (sémiologie anxio-dépressive). 

Résultats (résultat principal et autres résultats (+/-)) 

Le nombre total de patients est de 55 (8 sortants, 5 perdus de vue). Ils sont 

globalement satisfaits. La majorité pensent continuer au sein de la MSP. Les 5 IDE 

ASALEE souhaitent intégrer l’APA dans une prise en charge globale. Les 2 éducateurs 

doutent de la capacité des patients à intégrer d’autres structures et souhaitent une 

concertation avec les autres intervenants. L’hygiène de vie, l’estime de soi et le score 

d’anxiété dépression sont dans les normes. 
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Discussion (Limites, forces et perspectives) 

Les participants sont satisfaits et souhaitent poursuivre. Les soignants et éducateurs 

sont favorables à un suivi plus régulier et une coordination entre les différents 

intervenants. Les biais existants sont la sélection des patients entrants et les perdus 

de vue. L'absence de participation des médecins et leur intégration sont les barrières 

majeures. Il serait intéressant de cibler une population plus sédentaire. Un soutien par 

contact téléphonique peut faciliter l’adhésion.  
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Résumé 

 

L’activité physique adaptée est intégrée dans la prise en charge des patients. Depuis 

2017 et l’inscription dans la loi, de nombreux programmes ont été mis en place. Des 

barrières persistent chez les patients et médecins. Un programme a été mis en place 

dans plusieurs maisons de santé permettant un accès simplifié et gratuit. Cette étude 

évalue la satisfaction des patients, soignants et éducateurs à six mois du programme. 

Le flux et les caractéristiques de la population seront également étudiés. 

 

Matériel et méthodes : évaluation de la satisfaction par soumission de questionnaire. 

Étude des données des caractéristiques de la population et de flux. 

 

Résultats : 55 patients sont inclus. Les réponses montrent une satisfaction globale 

des patients, 29 pensent poursuivre une activité physique dont 22 dans leur MSP. Les 

soignants souhaitent le développement d’une prise en charge globale. Les éducateurs 

ont une divergence d’opinion sur la capacité des patients à intégrer d’autres structures 

et souhaitent un suivi plus régulier et coordonné. Les populations diffèrent en précarité 

et en moyenne d’âge. L’hygiène de vie, l’estime de soi et le score d’anxiété-dépression 

sont considérés comme normaux. 

 

Discussion : les patients sont satisfaits et souhaitent poursuivre au sein du groupe. 

La coordination ainsi qu’un suivi régulier semblent nécessaires. Il existe de nombreux 

biais avec une inclusion restreinte et une participation différente dans les groupes. 

L’absence de participation des médecins est une limite majeure et leur intégration dans 

le projet est importante. Cibler une population plus sédentaire pour laquelle un plus 

grand bénéfice sur la santé est démontré serait pertinent. De nombreuses 

perspectives existent avec mise en place d’un suivi plus régulier, réalisation de bilan 

de forme, soumissions de questionnaire à réaliser à long terme. Poursuivre un suivi 

des patients après l’arrêt du programme pourrait encourager la poursuite de l’activité 

physique. 

 
 
Mots clés : activité physique adaptée ; maison de santé pluri-professionnelle ; 

satisfaction ; soins primaires 


